

立法院第10屆第6會期社會福利及衛生環境委員會舉行「嚴重特殊傳染性肺炎（COVID-19）防疫作為之回顧與檢討」公聽會會議紀錄

時　　間　中華民國111年12月21日（星期三）9時1分至12時25分

地　　點　本院群賢樓801會議室

主　　席　張委員育美

主席：現在開會。
今天本會舉辦「嚴重特殊傳染性肺炎（COVID-19）防疫作為之回顧與檢討」公聽會，謝謝各位學者專家以及各政府機關代表蒞臨。公聽會探討的議題為「嚴重特殊傳染性肺炎（COVID-19）防疫作為之回顧與檢討」，國內疫情雖然呈現緩和的趨勢，但是經歷3年的防疫，不論是疫苗政策抑或是各項防疫規劃，以及疫情中與後疫情時代的醫療量能規劃，都有相當多值得檢討改善或精進之處。例如疫情嚴峻之時，許多醫療院所反映防疫物資不足，行政部門物資撥放延遲、數量缺乏，或者是撥放程序僵化、欠缺彈性。此外，事到今日依然有許多醫療院所與醫護人員指出，衛福部積欠獎勵津貼。不僅如此，面對特別預算期滿，明年度的預算編列是否到位、足不足以支持後疫情時代COVID-19的照護，也是醫療人員關心的課題。

我們要提醒行政部門，建構敏捷韌性醫療照護體系是新世代醫療網絡的核心理念，而為達到這樣的目標，投入充足的經費是首要前提，即時撥放給醫療人員應得的獎勵津貼是對醫療人員最基本的尊重。

今天公聽會探討的議題以提綱為準，請自行參閱。

接下來請衛福部薛部長報告，時間10分鐘。

薛部長瑞元：主席、各位委員女士、先生及各位來賓。今天貴委員會召開「嚴重特殊傳染性肺炎（COVID-19）防疫作為之回顧與檢討」公聽會，衛生福利部接受邀請列席參與，深感榮幸。針對COVID-19防疫作為之回顧與檢討提出說明如下：

嚴重特殊傳染性肺炎防治及紓困振興特別條例第七條訂定時，考慮疫情難以預測，有必要賦予指揮中心指揮官視疫情狀況，即時採取適切之應變處置作為，因此訂定第七條並由立法院三讀通過後，經總統公布，為民眾所得預見。而違法受處分者得藉由行政爭訟之司法途徑救濟。如果遇有重大爭議事件，監察院得依監察法啟動調查程序。立法院亦得透過質詢，要求行政機關對特定事件提供資料並回應詢答，以及透過預算審查程序監督並制衡行政機關。防疫首重時機，特別條例第七條賦予指揮中心指揮官針對疫情變化即時採行最有效、適當之防疫措施，符合功能最適理論，現行機制下仍有立法、司法及監察機關依法行使監督制衡權限，故與權力分立原則亦係相符。

本部辦理COVID-19疫苗等緊急採購，主要是依照政府採購法第一百零五條第一項第二款規定「人民之生命、身體、健康、財產遭遇緊急危難，需緊急處置之採購事項」而為之。至於如何本諸採購資訊公開及透明，使採購合法性得受公評與及時有效監督，考量疫苗採購合約各廠商契約之應保密期間長短不同，契約保密年限屆滿後即可對外公布合約內容。另，疫苗到貨數量則透過新聞稿方式即時供民眾知悉，疫苗使用情形每天公布於本部疾病管制署網頁提供外界參考，讓資訊得以公開透明，且之前國內外COVID-19疫苗採購合約，已配合立法院疫苗採購調閱專案小組，除個人資訊及廠商要求保密事項外，於110年11月1日至12月31日提供調閱。本部於遵守法規及契約保密義務之前提下，持續盡最大努力公開採購資訊。

為因應COVID-19疫情，加速我國新冠肺炎疫苗研發，政府全力投入相關資源協助國內廠商。本部提供研發廠商法規諮詢及技術輔導，並於關鍵製程派員駐廠監製，對COVID-19疫苗申請案亦採取滾動式審查機制，加速審查時效。本部綜合考量國際法規趨勢與國內疫情環境，經專家會議共同討論，訂定「我國對COVID-19疫苗EUA審查及療效評估基準」，作為廠商研發之參考依據。另考量疫情爆發未知性及國際疫苗研發產製與分配之不確定性，由政府補助國內疫苗研發確有其必要性，同時厚植國內疫苗研發生產能力。本部辦理109到110年度補（捐）助民間團體辦理研發COVID-19疫苗計畫，補助國內廠商執行COVID-19疫苗開發，並以完成臨床試驗第一期與第二期臨床試驗計畫為補助審核依據，共計補助國光生技與高端疫苗及聯亞生技三家廠商9.11億元，研發成果達到政府資源有效使用之最大化。

為加速預防接種受害救濟申請案件之鑑定，本部已擴增人力代為辦理病歷調閱，並將審議小組委員及專家依據醫學專科分組，密集召開分組會議，同步鑑定不同症狀類型之案件，再提報審議小組會議依法審定。另陸續加邀18位各領域之醫學專家，共同分擔鑑定審議工作。

依法核准製造或輸入之疫苗應繳納徵收金，經緊急授權使用之疫苗也可以申請受害救濟，其申請程序及審議制度一體適用。審議小組依法以公正審慎客觀之鑑定審議程序逐案檢視資料並提會討論審定。截至111年10月24日止，COVID-19疫苗已完成審議案件共計1,495件，核予救濟給付及補助金額計新臺幣1億0,519萬4,000元。預防接種受害救濟基金有調整徵收金機制，目前還沒有收支嚴重失衡情形發生。

因應國內COVID-19疫情防治需求，本部依法徵用國內廠商產製之醫用∕外科N95口罩、隔離衣、防護衣等防疫物資；實施口罩實名制，透過藥局、超商通路及網路預購等多元販售管道，提供民眾便利之口罩購買方式；定期撥配防疫物資予地方政府及中央機關，並由地方政府衛生局撥發轄區內醫療機構與公務機關作為醫療及防疫使用。依照疫情狀況及醫院防疫物資耗用情形不定期撥補，維持儲備量，維護醫護、防疫人員及民眾健康。

建立治療藥物採購機制，依臨床試驗研究實證，參考國際建議及諮詢專家意見，將各類抗病毒藥物納入「新型冠狀病毒感染臨床處置指引」之建議藥物，及時申請通過國內緊急使用授權。我國口服抗病毒藥物總採購量達212.7萬人份，以提供藥物適用對象預防或治療使用。為提升臨床醫師開立口服抗病毒藥物意願及便利性，與簡化領藥程序，擴增藥物配賦點及存放點。截至111年12月12日，口服抗病毒藥物合約機構共有2,903家，確定病例藥物使用比率為11.4%，僅次於美國，高於日本、香港、韓國、英國等，目前儲備量能實屬充裕。

此外，為簡化醫事機構獎勵及相關工作人員津貼申請作業，縮短撥款時程，本部透過比對相關資訊系統資料，持續優化申請作業，並降低人工錯誤，使獎勵費用及津貼發放更快速，直到111年12月14日止，醫事人員及社工人員取消出國補助、醫事機構獎勵及相關工作人員津貼，已經撥付了451億9,046萬8,973元。

以上報告，敬請各位參考。謝謝。

主席：謝謝部長。本次會議，部會及學者、專家所提供之相關書面資料，均列入紀錄，刊登公報。

衛生福利部書面意見：
主席、各位委員女士、先生：

今天　大院第10屆第6會期會期社會福利及衛生環境委員會召開「嚴重特殊傳染性肺炎（COVID-19）防疫作為之回顧與檢討」公聽會，衛生福利部承邀列席報告，深感榮幸。謹就討論提綱所列，說明如下：

討論提綱一、嚴重特殊傳染性肺炎防治及紓困振興特別條例第7條所定「防治控制疫情需要」、「必要之應變處置或措施」是否有違法律明確性原則？本諸權力分立，監督與制衡機制之設計與界限為何？

一、嚴重特殊傳染性肺炎防治及紓困振興特別條例第7條之背景及比例原則：

(一)按法律明確性之要求，如法律規定之意義，自立法目的與法體系整體關聯性觀點非難以理解，且個案事實是否屬於法律所欲規範之對象，為一般受規範者所得預見，並可經由司法審查加以認定及判斷者，即無違反法律明確性原則（司法院大法官釋字第432號、第690號解釋參照）。

(二)回顧嚴重特殊傳染性肺炎防治及紓困振興特別條例（下稱本條例）訂定時，國外疫情來勢洶洶且疫情變化不可測，對該疾病所知十分有限，難以明確釐定後續有效防治具體作為為何，又考量防治控制疫情須視疫情狀況即時採取適切之應變處置作為，有必要賦予中央流行疫情指揮中心指揮官相關彈性權限，爰訂定本條例第7條，且自本條文義可知，所謂必要之應變處置與措施，係以「為防治控制疫情之目的」為限，以「一般處分」將應遵守事項公告，其文義並非難以理解，且為一般民眾所得預見，受規制者亦得藉由行政爭訟之司法途徑救濟，尚符合法律明確性原則。

(三)相關防疫措施固具防止疫情蔓延之重要公益目的，惟仍須兼顧人民權益之保障，故本次防疫期間實際適用順序上，以傳染病防治法既有具體規定者優先適用；各部會亦可經由修正權責法規以符合防治需要；若傳染病防治法或其他法規未明確規定時，再視疫情急迫性及措施所需強度適用本條例第7條，以符合比例原則。

二、嚴重特殊傳染性肺炎防治及紓困振興特別條例第7條本諸權力分立，監督與制衡機制之設計與界線為何？

(一)本條例第1條規定，以有效防治嚴重特殊傳染性肺炎，維護人民健康為其立法目的。考量嚴重特殊傳染性肺炎為新興傳染病，除發展難以預測外，一旦爆發，影響層面複雜且廣泛，為杜絕該疫情之蔓延，使其迅速獲得控制，即時及有效地保護人民生命安全及身體健康，本條例第7條授權中央流行疫情指揮中心指揮官專業判斷之空間，於傳染病防治法或其他法規未有明確規定時，仍得基於傳染病防治之專業，針對疫情變化，掌握先機採行最有效、適當之防疫措施，符合功能最適理論及權力分立原則。

(二)其次，本條例為限時法律，係依據立法程序由行政院提案，經立法院三讀通過後總統公布，訂定程序符合憲法第58條第2項及中央法規標準法第4條規定，其延長亦須依照本條例第19條第2項規定，經立法院同意延長之，符合民主立法正當性。

(三)再者，本條例施行期間，如有主管機關依據本條例對民眾個案違規行為依法裁處行政裁罰，受處分者如有不服，得依據訴願法及行政訴訟法規定，提起訴願或行政訴訟，由司法權審查個案裁罰之合法性，依法解決紛爭。

(四)如有重大爭議事件，監察院得依監察法啟動調查程序，對嚴重特殊傳染性肺炎中央流行疫情指揮中心（下稱指揮中心）、相關事件主管機關為函詢或約詢；立法院亦得透過質詢，要求行政機關對特定事件提供資料並回應詢答，亦得透過預算審查程序監督並制衡行政機關。

(五)綜上所述，本條例第7條係因應疫情變化不可測，賦予指揮中心指揮官相關彈性權限，以針對疫情變化即時採行最有效、適當之防疫措施，符合功能最適理論外，現行機制下仍有立法、司法及監察機關依法行使監督制衡之權限，故與權力分立原則亦係相符。

討論提綱二、COVID-19疫苗採購程序檢討：現行法制如何因應緊急採購？如何本諸採購資訊公開及透明，使採購合法性得受公評與及時有效監督？

一、現行法制如何因應緊急採購？

(一)依行政院公共工程委員會109年2月5日「因應武漢肺炎疫情，政府採購法有緊急採購機制」新聞稿內容略以：「……一、機關辦理緊急採購，可依採購法第22條（遇有不可預見之緊急事故，致無法以公開招標方式辦理，且確有必要者），或第105條（人民之生命、身體、健康、財產遭遇緊急危難，需緊急處置之採購），經機關首長或授權人員核准，無需公告招標，以爭取時效。二、對於涉及人民生命、身體、健康、財產遭遇緊急危難需緊急處置之採購，可依工程會訂定之「特別採購招標決標處理辦法」及「機關依政府採購法第105條第1項第2款辦理緊急採購作業範例」辦理。另各機關因應武漢肺炎，辦理緊急採購，為縮短採購作業，儘速取得防疫物資，除自行辦理採購外，亦可採數個機關合併集中採購，並可搭配複數決標，由多家廠商供應，分批交貨，俾及時防治疫情」。

(二)衛生福利部（下稱本部）辦理COVID-19疫苗採購，主要係依政府採購法第105條第1項第2款：「人民之生命、身體、健康、財產遭遇緊急危難，需緊急處置之採購事項」為之。

二、如何本諸採購資訊公開及透明，使採購合法性得受公評與及時有效監督？

(一)依政府資訊公開法第18條第1項第7款規定略以，政府資訊屬於個人、法人或團體營業上秘密或經營事業有關之資訊，其公開或提供有侵害該個人、法人或團體之權利、競爭地位或其他正當利益者，應限制公開或不予提供。COVID-19疫苗採購合約保密事項為營業秘密，為政府資訊公開法第18條第1項第7款不予提供之範圍。

(二)但，疫苗採購合約各廠商契約之應保密期間長短不同，契約保密年限屆滿後，即可對外公布合約內容；且除合約保密事項外，本部所採購疫苗到貨數量均透過新聞稿方式即時供民眾知悉，疫苗使用情形亦每日公佈於本部疾病管制署（下稱疾管署）網頁提供外界參考。

(三)另不論國內外COVID-19疫苗採購合約，均已配合立法院社會福利及衛生環境委員會10-4會期COVID-19疫苗採購調閱專案小組，除個人資訊及廠商要求保密事項外，於110年11月1日至12月31日提供調閱。

(四)綜上，COVID-19疫苗採購合約係政府代表國家與疫苗廠商簽署採購協議，故本應遵守與廠商約定的保密條款，尊重合作關係人隱私，避免影響後續合作關係及供貨期程，以致減損公共利益；惟本部仍將於遵守法規及契約保密義務之前提下，持續盡最大努力公開採購資訊，使其得受全民公評及監督，以達採購資訊公開及透明之效果。

討論提綱三、培植國產疫苗產業發展過程，國人健康把關、政府預算使用合理性等應有分際？

一、扶植國產疫苗研發，為國人健康把關：

(一)為加速我國COVID-19疫苗研發上市，本部全力投入相關資源協助國產疫苗研發，本部食品藥物管理署（以下簡稱食藥署）與財團法人醫藥品查驗中心透過組成專案諮詢輔導團隊，提供研發廠商及時的法規諮詢及技術輔導，並於關鍵製程派員駐廠監製，確保疫苗品質符合法規要求。另，食藥署對於COVID-19疫苗專案製造或輸入申請案，亦採取滾動式審查機制（rolling review），以加速審查時效。

(二)食藥署綜合考量國際法規趨勢與國內疫情環境，經專家會議共同討論，權衡COVID-19疫情的威脅風險與疫苗療效評估的法規科學理論基礎，訂定「我國對COVID-19疫苗EUA審查及療效評估基準」，作為廠商研發的參考依據。

二、政府預算使用合理性：

(一)因應全球 COVID-19疫情對公共衛生的衝擊，各國及製藥大廠皆致力研發藥品（含疫苗），尋求防治之道。考量疫情爆發未知性及國際疫苗研發產製與分配的不確定性，由政府補助國內疫苗研發確有其必要性，為保障國內屆時需求，同時厚植國內疫苗研發生產能力，降低國內廠商研發疫苗之風險，疾管署於109年7月23日公告辦理「109-110年度補（捐）助民間團體辦理研發COVID-19疫苗計畫」，補助國內廠商執行COVID-19疫苗開發，並以完成臨床試驗第一期與第二期臨床試驗計畫作為補助審核依據，分別補助國光生技1.22億元、高端疫苗4.6億元、聯亞生技3.29億元，總計補助9.11億元。

(二)透過各項積極輔導及補助措施，食藥署業於109年8月核准國光公司、高端公司及聯亞公司執行第一期臨床試驗，於109年12月及110年1月分別核准高端公司及聯亞公司執行第二期臨床試驗，另於110年7月30日核准高端新冠肺炎疫苗之專案製造。COVID-19疫苗研發補助計畫亦明定接受補助廠商應承諾上市後的原料藥或製劑之生產製造，承諾委託臺灣PIC/S GMP廠代工或自行設置PIC/S GMP廠生產製造，藉以提升國內藥物製造產業能量，並增加就業機會。

討論提綱四、預防接種受害救濟基金徵收及審議辦法之法制與執行檢討：有無修正必要？如何加速救濟審議進度？如何健全補償機制，維護民眾對於疫苗及政府之信心？及緊急使用授權（Emergency Use Authorization, EUA）疫苗之救濟經費來源與救濟標準之再思考。

一、現行預防接種受害救濟制度可提供保障：

依據傳染病防治法第30條第1項規定，因預防接種而受害者，皆得請求救濟補償，又依據同法第3項規定，疫苗檢驗合格時，皆應繳納徵收金充作預防接種受害救濟基金。是以只要依法核准製造或輸入之疫苗，於主管機關核發疫苗檢驗合格證明、檢驗或書面審查報告書時，皆屬應繳納徵收金之疫苗。緊急授權使用之疫苗，亦可申請預防接種受害救濟，其申請程序及審議制度一體適用，與其他常規疫苗保障相同，未有區別。

二、預防接種受害救濟制度仍需有專業客觀的判斷機制：

目前就預防接種受害救濟之關聯性判斷，主係參酌世界衛生組織於2018年更新之「預防接種不良事件因果關係評估準則」，該準則一體適用於各種疫苗之因果關係評估。為減少民眾對於鑑定審議結果之疑慮，縱使申請案件量驟增，審議小組仍依法以公正、審慎、客觀之鑑定審議程序，逐案檢視病歷及醫學實證等資料，經提會討論而作出審定，該審定結果並經書面合法送達，民眾如不服審定結果，可依法定程序提起訴願救濟，落實預防接種受害救濟精神。

三、COVID-19疫苗受害救濟案件已結案者計1,495案，救濟給付最高金額達600萬元：

(一)經預防接種受害救濟審議小組（下稱審議小組）審議，認預防接種與受害情形為「相關」者，自可依法核予救濟金，而對於關聯性判定為「無法確定」者，依預防接種受害救濟基金徵收及審議辦法（下稱審議辦法）第18條第1項附表規定，亦可獲得救濟補償，已屬制度上的從寬處理；審議小組審酌個案救濟金時，也會以疑似受害人有利之立場，從寬審定其救濟給付金額。

(二)截至111年11月24日止，本部總計受理COVID-19疫苗受害救濟案件計7,042案，目前已結案者計1,495案。經審議小組審定為「相關」及「無法確定」而核予救濟金者計165案；無關但核予醫療補助、喪葬補助或胚胎補助者計148案。已完成審議案件共核予救濟給付及補助金額計新臺幣1億519萬4,000元。核予救濟給付之案件中，4件判為「相關」之死亡案件，經審議小組審定核予法定最高救濟給付金額600萬元。

四、因應預防接種受害救濟案件大量增加，為加速審議進度，及維護民眾權益，本部已採行以下因應作為：

(一)自110年10月下旬起由本部委辦單位社團法人國家生技醫療產業策進會擴增人力代為辦理病歷調閱工作及處理相關行政工作，以減少疫情期間地方人力不足所造成之病歷調閱進度延宕。

(二)目前預防接種受害救濟審議程序修正方案，已將審議小組委員及專家依據其醫學專科分為5個工作分組，密集召開分組會議同步鑑定不同症狀類型之案件，以加速處理時效。申請案件經各工作分組討論並決定關聯性及救濟金額後，提報審議小組會議依法審定。後續將視案件審議狀況，增加邀請醫學專家協助鑑定審議。

(三)考量疑似疫苗不良反應之症狀類型，已陸續加邀病理解剖、心臟內科、血液疾病、胸腔內科、婦產科等領域之18位醫學專家，共同分擔審議小組委員之鑑定審議工作。

五、緊急使用授權疫苗之救濟經費仍得由預防接種受害救濟基金支應：

(一)如前述，目前緊急授權使用之疫苗亦依傳染病防治法第30條第3項規定繳納徵收金，而預防接種受害救濟基金如遇預算短絀以致基金收支嚴重失衡，將依審議辦法第3條規定，先檢討調整每疫苗人劑之徵收金額，如需由公庫投入挹注，將依附屬單位預算執行要點政事基金第26點，報行政院專案核定，挹注基金財源，俾利保障民眾獲得救濟之權益。

(二)目前預防接種受害救濟基金尚未有收支嚴重失衡之情形，日後如預防接種受害救濟基金總額低於1億5,000萬元時，本部將依審議辦法第3條規定檢討適度調整徵收金額，維持基金財務健全，以達成預防接種受害救濟制度行政目的。

討論提綱五、疫情期間醫療量能調度配置之檢討：防疫物資之撥發【如個人防護裝備（Personal Protective Equipment, PPE）、抗病毒藥物、清冠一號等】如何達到及時、近便要求，以維護醫療人員與民眾健康權益？防疫獎勵、補助與津貼發放，如何簡政便民、從優從速回應醫療人員與機構期待？

一、個人防護裝備之徵用/採購及提供如何達到及時、近便要求，以維護醫療人員與民眾健康權益？

(一)因應國內COVID-19疫情防治需求，本部依指揮中心指示依法徵用國內廠商產製之一般醫用/外科/N95口罩/隔離衣/防護衣，以及採購乳膠手套及防護面罩等個人防護裝備，以因應民生、醫療及公務防疫需求。

(二)在民生需求部分，於109年2月6日實施口罩實名制，透過健保特約藥局與衛生所通路販售口罩。之後為解決部分上班族與學生沒有時間排隊購買口罩的問題，以及提升民眾多元購買管道便利性，分別自109年3月12日及4月22日起實施口罩實名制2.0及3.0，開放民眾透過網路預購、於超商事務機預購口罩，至超商取貨，滿足民眾購買口罩之需求。

(三)至於醫療及公務防疫部分，則定期撥予地方政府及中央機關，並請地方政府衛生局撥發轄區公務機關及醫療院所使用，另視地方疫情狀況，增加撥補頻率與數量，並請地方政府衛生局盤點轄區醫療與公務機關使用及需求情形，倘有需求可再提出申請。此外醫院部分，除上開衛生局撥配個人防護裝備外，持續監測智慧防疫物資管理系統（SMIS）醫院外科口罩、N95口罩、隔離衣耗用量，並視疫情狀況及依醫療院所任務別不定期撥補維持儲備量；基層診所部分，依執業登記醫師人數撥發西醫/中醫/牙醫診所一般醫用/外科口罩供醫師及工作人員使用並調整數量，以及定期撥發N95口罩及隔離衣供儲備運用，以維護醫護、防疫人員及民眾健康。

二、COVID-19口服抗病毒藥物之採購儲備及提供如何達到及時、近便要求，以維護民眾健康權益？

(一)指揮中心因應COVID-19防疫之需，為強化醫療應變量能，防範境外移入之病毒變異株感染個案導致之社區傳播風險，建立抗病毒藥物採購機制，密切定期關注藥物療效及安全性大型隨機臨床試驗研究實證，參考國際建議並諮詢專家，自109年起陸續將瑞德西韋（Remdesivir）、口服藥（Paxlovid、Molnupiravir）及單株抗體（Evusheld）等抗病毒藥物納入「新型冠狀病毒（SARS-CoV-2）感染臨床處置指引」建議藥物，建立抗病毒藥物預採購機制，及時申請通過國內緊急使用授權，以提供藥物適用對象預防或治療使用。指揮中心仍將持續蒐集國際之COVID-19相關預防及治療策略與藥物資訊，並視疫情需要評估擴充儲備。

(二)為提升臨床醫師開立口服抗病毒藥物意願及便利性，以增加COVID-19確定病例口服抗病毒藥物用藥率、降低重症及死亡風險，維護民眾健康權益，指揮中心簡化領藥流程，並擴增藥物配賦點（各地方政府衛生局、醫院及核心藥局）及存放點（接受衛生局或核心藥局等配賦點調撥藥物存放的單位）。截至111年12月12日，口服抗病毒藥物合約機構有醫院326家、基層診所1,228家、藥局1,121家、衛生局22家、衛生所206家等，共2,903家。

(三)就各國COVID-19口服抗病毒藥物儲備及投藥率觀之，截至111年12月12日，我國總採購量為212.7萬人份；COVID-19口服抗病毒藥物累計使用97萬8,646人份，確定個案使用口服抗病毒藥物用藥比率為11.4%，全球排名超前，僅次於美國12.24%，較日本3.73%、香港6.55%、韓國1.33%、英國0.34%為高。與上述國家疫情嚴重相較，我國投藥率仍超越該些國家，若以10%投藥率估計，於發生千萬名以上確診個案時仍足供因應需用藥者需求。整體而言，我國COVID-19抗病毒藥物之採購、到貨進度與用藥比率都優於其他國家，爰COVID-19抗病毒藥物採購儲備量能實屬充裕。

三、防疫獎勵、補助與津貼發放，如何簡政便民、從優從速回應醫療人員與機構期待？

(一)為慰勉醫事機構及從業人員（包含醫事人員、社工人員、清潔人員及行政人員）於疫情期間之辛勞，本部依據嚴重特殊傳染性肺炎防治及紓困振興特別條例第2條規定，訂定「執行嚴重特殊傳染性肺炎醫療照護及防治發給補助津貼及獎勵要點」，辦理醫事人員及社工人員取消出國補助、醫事機構獎勵及相關工作人員津貼。

(二)為簡化醫事機構獎勵及相關工作人員津貼申請作業，縮短撥款時程，本部持續精進相關行政程序，說明如下：

1.自109年7月起，本部透過醫院於醫事司緊急醫療管理系統通報收治COVID-19疑似或確診病例資料，勾稽疾管署傳染病個案通報系統及健保署健保申報資料或健保卡上傳資料，由本部計算各項獎勵費用後，直接進行撥款。並請醫院於收款後一周內，應完成院內人員分配及撥款作業。

2.醫事人員津貼由醫院依收治COVID-19疑似或確診病例個案數，計算所需人員津貼後，向本部提出申請；因審查、補件及撥款程序繁瑣，自110年4月起，持續調整申請方式：

(1)109年4月起，以醫院申請金額八成進行預付，於審核後撥付剩餘款。

(2)為使醫院申請時程一致，避免公文補件往返，本部110年底建置津貼及獎勵金申請系統，自111年5月起，以醫院通報緊急醫療管理系統通報收治COVID-19疑似或確診病例人日數，計算人員津貼後，每月10日前預付，前一個月預估津貼金額予醫院，並請醫院一週內完成人員分配及撥款，並於一個月內至津貼及獎勵金申請系統完成申請，本部審核後核撥剩餘款，提升第一線醫療照護人員領取津貼時效。

(三)依據上開申請及撥款程序，本部截至111年12月14日止，醫事人員及社工人員取消出國補助、醫事機構獎勵及相關工作人員津貼已撥付451億9,046萬8,973元，包含：

1.醫事人員及社工人員取消出國補助：補助期間為109年2月23日至同年6月30日，共補助8,732人，金額計新臺幣（下同）8,922萬9元。

2.醫事機構獎勵：已撥付267億6,692萬2,964元，包含：

(1)完成設置專責病房、專責加護病房、採檢站、檢驗實驗室、無障礙空間優化等獎勵費用計15億1,673萬3千元。

(2)每月專責病房與專責加護病房基礎及收治獎勵、採檢案件及個案獎勵、治療獎勵、重症患者照護獎勵、個案轉檢獎勵、陽性個案轉檢與採檢獎勵、海外遠距健康諮詢獎勵、救護車轉送陽性個案獎勵，以及急救責任醫院防疫獎勵等費用計124億6,662萬4,362元。

(3)109年及110年全國醫院、診所及衛生所等年度防疫績效獎勵費用計127億2,959萬元。

(4)110年度醫療機構感染重建與支援津貼及獎勵費用（部桃專案）：5,397萬5,602元。

3.相關工作人員津貼：已撥付183億3,432萬6,000元，包含：

(1)111年1月至11月申請醫院家數計269家，撥款金額計109億2,553萬2,000元。

(2)110年申請醫院家數計194家，全額撥付187家及預撥計7家醫院，撥款金額計46億3,884萬4,000元。

(3)109年醫事人員津貼已全數撥付，計27億6,995萬元。

(四)為使防疫相關獎勵費用及相關人員津貼發放更快速、簡化並加速撥款，本部透過比對相關資訊系統資料，持續優化申請作業，並降低人工錯誤，使相關費用發放貼近臨床實際照護情形；而為落實資訊公開原則，本部亦每週公布撥款資訊於本部網站之嚴重特殊傳染性肺炎專區。（網址：https：//covid19.mohw.gov.tw/ch/mp-205.html）
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立法院第10屆第6會期

社會福利及衛生環境委員會公聽會

外交部報告資料

一、自2019年底全球COVID-19疫情爆發，中央流行疫情指揮中心（CECC）於2020年1月底成立迄今，本部持續配合CECC相關防疫政策，並透過捐贈防疫物資及經驗分享等方式，協助友邦及友好國家強化因應疫情之能量，傳達「Taiwan Can Help」之聲音，為全球對抗疫情做出貢獻。

二、本次公聽會議程討論提綱有關疫苗部分，本部曾協助辦理捐贈及受贈疫苗相關工作，相關情形如下：

(一)我國受贈疫苗：美、日、歐等理念相近國家於疫情期間向我充分展現民主夥伴間之真摯情誼。我國自上（2021）年6月起迄今受贈逾900萬劑疫苗，包括美國兩度捐贈我莫德納疫苗共計400萬劑；日本自上年6月至10月六度對我捐贈逾420萬劑AZ疫苗，係對我最大疫苗捐贈國；另歐洲如波蘭（40萬劑AZ）、立陶宛（近26萬劑AZ）、斯洛伐克（16萬劑AZ）及捷克（3萬劑莫德納）也捐贈我近85萬劑疫苗。在全球各國共同合作對抗疫情蔓延之際，美國、日本、立陶宛、斯洛伐克、捷克、波蘭等國馳援捐贈我國疫苗，有效提升我疫苗接種覆蓋率。

(二)我國援贈疫苗：為共同因應疫情威脅，並以實際行動協助友好國家防疫，在索馬利蘭政府正式核准我國產高端疫苗緊急使用授權（EUA）後，我政府於上年12月宣布援贈15萬劑高端疫苗予索國。另，我國嗣於本（2022）年3月捐贈加勒比海友邦聖露西亞及聖文森各1萬劑AZ疫苗，以具體行動展現民主自由夥伴間之相互扶持。索國、露國及聖國政府均對我國政府協助其等對抗疫情表示肯定及感謝。

(三)我國援贈其他防疫物資：自疫情爆發以來迄今，我國已捐贈各國重要防疫物資如醫用口罩、國產核酸儀、額溫槍、額溫測量系統、熱像體溫顯示儀、隔離防護衣、製氧機及血氧機等，均獲各國政要公開對我致謝。

三、目前全球疫情趨緩，各國陸續恢復社會及經濟活動，本部將持續配合CECC協助推動辦理防疫相關業務，共同守護國人健康。

數位發展部書面意見：
依中央流行疫情指揮中心110年5月29日公布施行之「COVID-19防疫新生活運動：實聯制措施指引」，各機關對於實聯制蒐集之個人資料僅可保存28天，屆期即應主動將個人資料予以刪除或銷毀，並應留存執行刪除或銷毀之項目及日期等軌跡紀錄。

依前揭指引，機關為蒐集、處理及利用個人資料，得以紙本或電子方式為之，皆應善盡資料安全維護義務，採行適當之技術上及組織上安全措施，並指定專人辦理安全維護事項，防止個人資料被竊取、竄改、毀損、滅失或洩漏。機關以資訊系統或APP實施實聯制者，應進行資訊安全風險評估，採行相符安全控制措施，確保系統安全防護水準。

依個人資料保護法第5條「個人資料之蒐集、處理或利用，應尊重當事人之權益，依誠實及信用方法為之，不得逾越特定目的之必要範圍，並應與蒐集之目的具有正當合理之關聯。」復依該法第11條第3項「個人資料蒐集之特定目的消失或期限屆滿時，應主動或依當事人之請求，刪除、停止處理或利用該個人資料。」

爰依法行使公權力之中央或地方機關應依個人資料保護法及實聯制措施指引規定，落實執行上開個人資料保護措施，以兼顧民眾資訊隱私權之保障。

內政部移民署書面意見：
主席、各位委員、先進，大家好：

首先，感謝各位委員及專家學者對於嚴重特殊傳染性肺炎（COVID-19）防疫作為的重視與關心，以下針對疫情前後入出境人次統計及本署配合中央流行疫情指揮中心（下稱指揮中心）之境管防疫作為部分進行報告，敬請各位委員及專家學者惠予指導。

壹、疫情前後入出境人次統計

(一)疫情前入出境人次統計表　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （單位：人次）



	年度
	入境
	出境

	
	國人
	外來人口
	合計
	國人
	外來人口
	合計

	106
	15,476,239
	10,598,073
	26,074,312
	15,504,412
	10,541,237
	26,045,649

	107
	16,106,377
	9,982,503
	26,088,880
	16,245,289
	9,975,367
	26,220,656

	108
	16,915,287
	8,240,572
	25,155,859
	17,034,535
	8,275,147
	25,309,682


(二)疫情後入出境人次統計表　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （單位：人次）



	年度
	入境
	出境

	
	國人
	外來人口
	合計
	國人
	外來人口
	合計

	109
	2,602,125
	1,365,869
	3,967,994
	2,363,900
	1,553,656
	3,917,556

	110
	334,707
	130,093
	464,800
	359,686
	167,549
	527,235

	111
	1,164,319
	568,602
	1,560,259
	1,088,792
	386,707
	1,475,499


※謹註：111年相關數據統計至111年12月14日

貳、本署配合指揮中心之境管防疫作為

(一)配合邊境管制政策，機動調整配套：持續配合指揮中心邊境管制政策，即時調整各項境管措施，並同步修正「開放各類人士來臺一覽表」，方便民眾查詢最新境管規定。

(二)落實整備查驗設施，視況調派人力：因應邊境防疫措施放寬，整備各機場及港口查驗設施，確保軟硬體運作順暢；密切監控國境人流，視旅運量機動調派勤務人力；每日根據旅客尖、離峰時段，調控查驗櫃檯開設數量及加強動線引導；向國人宣導多加使用自動查驗通關。

(三)勤前宣達防疫措施，強化清消感控：透過勤前教育對內宣達最新防疫及邊境管制措施，同時依據防疫計畫及通報機制，強化防疫警覺及落實風險控管，並持續落實清消程序及做好感控措施，以確保旅客通關順暢及邊境安全與穩定。

參、疫情期間相關防疫作為及執行成效

(一)執行特殊大型包機查驗專案：配合指揮中心執行滯留海外國人包機返臺專案，共計查驗2,420人。

(二)提供重要防疫決策數據：自109年1月起，持續提供各項入出境人數及在臺外來人口統計資料，作為各類決策及追蹤管理重要參考資訊；協助跨機關建置防疫相關資訊系統，包含衛生福利部（下稱衛福部）「入境檢疫系統」及「居家檢疫追蹤系統」與衛福部健康保險署「健保雲端旅遊史查詢系統」等。

(三)落實國境人流管制：審查入境旅客旅遊史、核酸檢驗報告及入境資格，不符規定者執行拒入及遣返事宜，自109年1月23日至111年10月13日，共計拒入986人；另協助衛福部疾病管制署針對未滿居家檢疫期間者禁止出境事宜，自109年1月23日至111年10月13日，計查獲禁止出境對象78人。

(四)配合執行落地採檢勤務：配合長程及東南亞航班落地採檢措施，自111年1月11日至111年5月31日共計查驗6,267人；針對有症狀旅客之後送及採檢事宜，開設查驗專檯，減少有症狀旅客與其他旅客接觸機會。

(五)配合防疫政策，推動專案解決問題：

為減少人流移動，降低國內感染風險，陸續實施下列相關應變措施：

1.逐月自動延長在臺合法停留之外來人口停留期限：逐月自動延長109年3月21日前在臺合法停留之外來人口停留期限，共計延長42萬79人次（外國人計25萬1410人次、大陸地區人民計12萬5,694人次、香港澳門居民計2萬8,137人次、臺灣地區無戶籍國民計1萬4,838人次）。

2.協處大陸地區人民及港澳居民專案申請來臺：疫情期間以「急迫性、必要性、不可替代性」為審核原則，協處中港澳人士有緊急或人道考量者專案簽報指揮中心許可來臺，截至111年12月14日止，本署共計協處2,184人以專案方式入臺，其中大陸地區人民社會交流案598人；大陸地區人民專業交流案270人、商務活動交流案779人；香港及澳門居民緊急協處案537人。

肆、結語

本署全面配合指揮中心防疫政策，落實人流控管，確保通關順暢及境線安全與穩定，以兼顧服務、防疫與安全。

以上報告，懇請委員及專家學者惠予指教，並敬祝身體健康！萬事如意！謝謝！

法務部書面意見：
主席、各位委員、各位女士、先生：

今天奉邀列席　貴委員會召開「嚴重特殊傳染性肺炎（COVID-19）防疫作為之回顧與檢討」公聽會，本部謹就討論提綱所列涉及本部業務主管事項，說明如下：

【討論提綱一】嚴重特殊傳染性肺炎防治及紓困振興特別條例第7條所定「防治控制疫情需要」、「必要之應變處置或措施」是否有違法律明確性原則？本諸權力分立，監督與制衡機制之設計與界線為何？

一、依司法院釋字第690號解釋理由書所示：「……法律明確性之要求，非僅指法律文義具體詳盡之體例而言，立法者於立法定制時，仍得衡酌法律所規範生活事實之複雜性及適用於個案之妥當性，從立法上適當運用不確定法律概念而為相應之規定。如法律規定之意義，自立法目的與法體系整體關聯性觀點非難以理解，且個案事實是否屬於法律所欲規範之對象，為一般受規範者所得預見，並可經由司法審查加以認定及判斷者，即無違反法律明確性原則（本院釋字第432號、第521號、第594號及第602號解釋參照）。又依釋字第734號解釋理由書指出「……授權是否具體明確，應就該授權法律整體所表現之關聯意義為判斷，非拘泥於特定法條之文字……」。

有關嚴重特殊傳染性肺炎防治及紓困振興特別條例第7條條文中使用「防治控制疫情需要」、「必要之應變處置或措施」等規範，應係立法者基於最適切功能，於國家在面對Covid-19疫情突然發生、快速蔓延全國各地造成多人受感染死亡或重大傷害之情況下，為杜絕疫情之蔓延，使疫情迅速獲得控制，降低社會之恐懼不安等重大公共利益，授權由行政機關針對瞬息萬變之疫情狀況，隨機應變，迅速有效採取必要之措施以控制疫情。是以，倘法律規定之意義，自法條文義、立法目的與法體系整體關聯性觀點觀察，非難以理解，且個案事實是否屬於法律所欲規範之對象，為受規範者所得預見，並可經由司法審查加以認定及判斷者，即難謂違反法律明確原則。

二、另依釋字第613號解釋理由書所載：「作為憲法基本原則之一之權力分立原則，其意義……在於權力之區分，將所有國家事務分配由組織、制度與功能等各方面均較適當之國家機關擔當履行，以使國家決定更能有效達到正確之境地，……。惟權力之相互制衡仍有其界限，除不能牴觸憲法明文規定外，亦不能侵犯各該憲法機關之權力核心領域，或對其他憲法機關權力之行使造成實質妨礙或導致責任政治遭受破壞，例如……剝奪憲法所賦予其他國家機關之核心任務；或逕行取而代之，而使機關彼此間權力關係失衡等等情形是。」而立法院行使憲法所賦予之立法職權，並享有一定之調查權，藉此發揮權力分立與制衡之機能（釋字第585號解釋文參照）。

又行政救濟制度亦為監督與制衡機制之一環，查衛生福利部歷次公告各級疫情警戒標準及防疫措施裁罰規定，多係依據傳染病防治法第36條、第37條第1項第1款、第2款、第6款及相對應之罰則規定；並於公告內容敘明不服該處分者得提起訴願之救濟教示，故處分相對人如認處分有違法致損害其權利或法律上利益者，可循行政爭訟途徑救濟之。

以上報告，敬請　主席及各位委員指教，謝謝。

審計部書面意見：
主席、各位委員女士、先生：

今日應邀列席貴委員會召開之「嚴重特殊傳染性肺炎（COVID-19）防疫作為之回顧與檢討」公聽會，深感榮幸。茲就政府防治預算執行及本部審核情形，簡要報告如下：

一、政府防治預算執行情形

政府為因應嚴重特殊傳染性肺炎（下稱COVID-19）疫情，編列中央政府嚴重特殊傳染性肺炎防治及紓困振興特別預算（下稱嚴重特殊傳染性肺炎特別預算），執行期間自109年1月15日至112年6月30日，預算規模為8,393億餘元，其中有關防治作業部分，截至111年11月底止，由衛生福利部（下稱衛福部）等9個主管機關編列預算2,122億907萬餘元，已全數分配，主要辦理疫苗採購與接種、邊境管制、居家隔離檢疫、醫療量能調度整備及防疫物資儲備等相關作業，執行結果，累計實現數1,658億7,651萬餘元，占預算數之78.16%，主要係衛福部治療藥物與醫療器材調度、補助地方政府防疫動員、防疫物資徵用、採購及運送、防治人員津貼、病患隔離治療等經費尚待核銷所致。

二、本部審核情形

COVID-19防治經費規模龐鉅，各項因應措施之執行成效攸關民眾身體健康，亦為各界關注焦點，爰本部自109年下半年起，即持續針對政府各項防疫作為進行查核並提出建議意見，以協助政府提升防疫效能。以下謹就今日公聽會討論題綱，說明本部審核情形：

(一)嚴重特殊傳染性肺炎防治及紓困振興特別條例第7條所定「防治控制疫情需要」、「必要之應變處置或措施」是否有違法律明確性原則？本諸權力分立，監督與制衡機制之設計與界線為何？

中央流行疫情指揮中心為防杜COVID-19疫情入侵與傳播，依嚴重特殊傳染性肺炎防治及紓困振興特別條例第7條規定，於疫情期間實施必要之應變處置或措施，係屬其行政權責。本部則針對行政機關所訂定之各項防疫措施，檢視其落實情形及執行成效，發揮監督之功能。

(二)COVID-19疫苗採購程序檢討：現行法制如何因應緊急採購？如何本諸採購資訊公開及透明，使採購合法性得受公評與及時有效監督？

疫苗採購經行政院公共工程委員會函釋，適用政府採購法，且衛福部考量倘涉及商業機密，應負保密義務，得認定符合機密採購。依據政府採購法第105條第1項第2款（緊急採購）及特別採購招標決標處理辦法第5條規定略以，應先確認人民之生命、身體、健康或財產遭遇緊急危難，且核准確有緊急處置之必要，核准文件應記載招、決標規定中因緊急處置得不適用之條文，未記載者，仍應適用該法。本部查核發現，疫苗受限於全球供需及賣方市場情形下，此次疫苗採購契約條文與採購契約範本規範有別，且未敘明不適用之條文，為完備法制規範，允宜研議適切辦理方式，或於傳染病防治法增訂緊急採購相關規範，以建立合宜採購程序與機制，使採購合法性得受公評；另衛福部應研議於不違反採購契約保密條款下，適時公開疫苗採購執行情形，以增進採購資訊公開及透明。

(三)培植國產疫苗產業發展過程，國人健康把關、政府預算使用合理性等應有分際？

有關我國疫苗發展及預防接種政策推動情形，本部查核發現，近年來疫苗基金迭有短絀，影響新疫苗導入及接種時程，衛生福利部傳染病防治諮詢會預防接種組（ACIP）建議於108至112年間推動之5項疫苗導入方案，均囿於基金財源不足，暫緩實施。另財團法人國家衛生研究院報告指出，我國對於預防接種之投入經費及疫苗自製比率均較先進國家為低，且COVID-19疫情後，雖曾與國外疫苗廠商洽談代工製造疫苗，惟因產能無法達到國外廠商要求而未能成案，疫苗研發及產製能量均待提升。允宜妥為擘劃疫苗產業發展策略，輔導國內疫苗廠商強化研發產製能量，俾提升自有疫苗供應能力及國家競爭力。

(四)預防接種受害救濟基金徵收及審議辦法之法制與執行檢討：有無修正必要？如何加速救濟審議進度？如何健全補償機制，維護民眾對於疫苗及政府之信心？及緊急使用授權（Emergency Use Authorization,EUA）疫苗之救濟經費來源與救濟標準之再思考。

依傳染病防治法第30條第1項規定，因預防接種而受害者，得請求救濟補償。本部查核發現，110年因擴大施打COVID-19疫苗，疫苗接種受害救濟申請案件數大幅增加，截至同年10月底止，與COVID-19疫苗相關之申請案件計1,588件，其中僅22件完成審議，占申請案量之1.39%，各界迭有審議進度緩慢，影響民眾權益之訾議。允宜檢討案件審理時效，儘速完成審議作業，使預防接種受害民眾迅速獲得合理之補償。經本部追蹤結果，衛福部已自110年10月底起委託社團法人國家生技醫療產業策進會代地方政府辦理病歷調閱及相關行政作業，並增加審議小組人力與開會頻率，截至111年10月底止，申請案件6,885件，完成審議1,275件，占比約18.52%。

(五)疫情期間醫療量能調度配置之檢討：防疫物資之撥發【如個人防護裝備（Personal Protective Equipment ,PPE）、抗病毒藥物、清冠一號等】如何達到及時、近便要求，以維護醫療人員與民眾健康權益？防疫獎勵、補助與津貼發放，如何簡政便民、從優從速回應醫療人員與機構期待？全民健康保險財務長年收支失衡，全民健康保險法第26條所定「調整保險給付範圍方案」可得扮演之角色與作用？

有關醫療量能調度及防疫物資儲備方面，本部查核發現：口服抗病毒藥物未適用藥害救濟制度，倘民眾使用後產生不良反應，無法獲得救濟補償；慰勉醫事機構及人員津貼及獎勵未及時核撥，又部分醫院未儘速將獲撥款項撥付與分配予相關人員等情事。允宜檢討研謀改善，以提升防疫作業效能。

有關健保收支失衡方面，依全民健康保險法第26條第1款規定，保險安全準備低於1個月之保險給付，由中央健康保險署擬訂調整保險給付範圍方案。截至111年11月底止，保險安全準備餘額尚有約1.34個月保險給付。又中央健康保險署係依「全民健康保險醫療費用申報與核付及醫療服務審查辦法」審查醫療費用，該署因應疫情已放寬醫療費用之審查作業。本部查核發現，健保保險收支成長受人口結構改變影響，支出高於收入之結構性失衡問題尚難改善。允宜適時推動支付制度改革，督促醫療院所減少非必要之醫療處置，以減緩醫療費用之成長幅度。

三、結語

本部已針對政府各項防疫作業執行成效，辦理相關查核作業，審核結果已分別函請行政院及衛福部研謀妥處，並獲具體因應改善措施。相關重要審核意見已擇要納列110年度中央政府總決算審核報告第1冊乙篇壹、「政府因應嚴重特殊傳染性肺炎防治及紓困振興相關計畫執行情形」專章、第2冊丙篇拾玖、衛福部主管重要審核意見等章節，本部當賡續注意其執行情形與效益。

以上報告，謹請

主席、各位委員女士、先生指教，謝謝！

蘇明通顧問書面意見：
111年12月21日

主席、各位委員、各位先進，大家好！

承蒙大院邀請出席本次公聽會，至感榮幸！

以下謹就討論提綱第二議題COVID-19疫苗採購程序檢討，提供意見：

一、現行法制如何因應緊急採購

政府採購法（下稱採購法）在因應緊急採購方面，已有對應之規定：

(一)依採購法第22條第1項第3款規定，機關辦理公告金額（目前為新臺幣100萬元）以上之採購，如遇有不可預見之緊急事故，致無法以公開或選擇性招標程序適時辦理，且確有必要者，得採限制性招標。也就是說，得不經公告程序，邀請二家以上廠商比價或僅邀請一家廠商議價。

(二)依採購法第105條第1項第2款規定，當人民之生命、身體、健康遭遇緊急危難，需緊急處置之採購事項，得不適用本法招標、決標之規定。同條第二項則授權主管機關行政院公共工程委員會（下稱工程會）另定處理辦法予以規範。工程會已訂定「特別採購招標決標處理辦法」，臚列作業程序規定，包括此等採購需先簽報機關首長或其授權人員核准確有緊急處置之必要，以及在核准文件記載到底那些招標及決標的規定，因為緊急處置之採購需要而不適用，但也不是所有條文都可以不適用。例如，發現投標廠商提供不實文件時，仍然要依照採購法第50條第1項之規定不予決標。為協助各機關正確作業，工程會還訂頒「機關依政府採購法第105條第1項第2款辦理緊急採購作業範例」，供各機關參考。

(三)109年初，國外爆發新冠疫情後，工程會即於109年1月30日工程企字第1090100098號函通知各機關，如需緊急辦理與2019新型冠狀病毒肺炎有關之各項採購，採購法第22條第1項第3款及第105條第1項第2款已有緊急採購機制，請各機關視個案情形依規定儘速妥處，並再於同年2月5日發布相同內容之新聞稿，週知各界。

(四)上述採購法的緊急採購機制，符合世界貿易組織（WTO）政府採購協定第3條（得免適用協定的特別除外事項，包括維護人類生命或健康之必要措施）、第13條（得採不公告招標程序的限制性招標之情形）之規定，與國際接軌。

二、如何本諸採購資訊公開及透明，使採購合法性得受公評與及時有效監督

在採購資訊公開及透明方面，未經公告招標程序辦理之限制性招標，其決標公告仍適用採購法第61條刊登決標公告之規定，亦即除有特殊情形者外，應於決標後一定期間內，將決標結果之公告刊登於政府採購公報（同時也會公開於政府電子採購網）。其施行細則第84條對於刊登決標公告之一定期間，明定為自決標日起30日；對於可以不必刊登政府採購公報之特殊情形，則明定4款情形，包括：

(一)為商業性轉售或用於製造產品、提供服務以供轉售目的所為之採購，其決標內容涉及商業機密，經機關首長或其授權人員核准者。

(二)有本法第一百零四條第一項第二款（軍事機密採購）情形者。

(三)前二款以外之機密採購。

(四)其他經主管機關認定者。

因此，如果COVID-19疫苗採購案係屬前述第3款機密採購，依照採購法第61條及其施行細則第84條規定，保密期間即免刊登決標公告，但在解密後，仍可補登決標公告。關於機密等級之認定與核定權責，國家機密保護法已有規定；屬於機密者，中央部會首長即可核定。至於保密期間的長短，如果疫苗廠商無要求，採購機關可視實際需要合理訂定。

另一方面，疫苗廠商基於銷售策略及商業利益考量，亦有可能堅持將保密條款作為報價簽約條件，採購機關為了取得急需之疫苗，也只能接受。至於保密期間之長短，有賴買賣雙方協商，此時採購機關可儘量爭取較短之保密期間。

當保密期間有其必要，或不得不接受廠商堅持之保密條款時，如果能儘量將保密期間縮短，以利儘早解密公開，將可使採購合法性儘早接受公評與監督。

不過，即使在保密期間，大院依照立法院職權行使法，仍可行使調閱權；採購法第108條規定之採購稽核小組，包括衛生福利部、工程會各自成立之採購稽核小組，仍可稽核監督採購事宜；審計機關依採購法第109條規定，亦得隨時稽察；主管機關、上級機關及主計機關依採購法第100條規定，得隨時查核各機關採購進度、存貨或其使用狀況，亦得命其提出報告。

上述不公開決標資訊之措施，符合世界貿易組織政府採購協定第3條（得免適用協定的特別除外事項，包括維護人類生命或健康之必要措施）、第17條不揭露資訊的特別規定（包括可能損害廠商間公平競爭、影響特定人之合法商業利益、保護智慧財產權、違反公共利益等）。

以上意見，敬請指教，並祝大家

新年及聖誕快樂，萬事如意。謝謝！

金傳春兼任教授書面意見：
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顏鴻順常務理事書面意見：
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蔡震榮系主任書面意見：
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Daily new confirmed COVID-19 cases & deaths per million people

7-day rolling average. Limited testing and challenges in the attribution of cause of death means the cases and

deaths counts may not be accurate.
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Daily new confirmed COVID-19 deaths per million people

7-day roliing average. Due to varying protocols and challenges in the attribution of the cause of death, the number of
confirmed deaths may not accurately represent the true number of deaths caused by COVID-19.
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Excess mortality: Cumulative number of excess deaths in the last 12
months, per million people

The cumulative difference betwesen the reported number of deaths in the last 12 months and the projected number of deaths for
the same period based on previous years. The reported number might not count ali deaths that occurred due to incomplete
coverage and delays in reporting.
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CONSIDERATIONS FOR EVALUATION OF COVID- 19 VACCINES 25112020

An individually randomized controlled trial with 1:1 randomization between
or
demonstrating vaccine efficacy. Other types of randomization, such as cluster
randomization, may be acceptable but require careful consideration of
potential biases that are usually avoided with individual randomization.

An efficacy trial that evaluates multiple vaccine candidates against a single
placebo group may be an acceptable approach to further increase efficiency,
provided that the trial is adequately designed with appropriate statistical
methods to evaluate efficacy.

If the availability of a COVID-19 vaccine proven to be safe and effective
precludes etEncai Inclusion of a placebo control group, that vaccine could serve
as the control treatment in a study designed to evaluate efficacy with non-
inferiority hypothesis testing.
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Phase [IB/III efficacy trials should be randomized, blinded, and placebo controlled or active-
controlled (when a safe and effective COVID-19 vaccine is available).
An individually randomized controlled trial with 1:1 or 2:1 randomization between vaccine and
placebo groups is usually the most efficient study design for demonstrating vaccine efficacy.

21 EpA Development and Licensure of Vaccines to Prevent COVID-19; Guidance for Industry June 2020.
2 Guidelines on dlinical evaluation of vaccines: regulatory expectations”, WHO Technical Report Series 1004, Annex 9, 2017
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Other types of randomization, such as cluster randomization, may be acceptable 1f there is
evidence that potential biases have been avoided. »

Protocols for late stage (phase IIb/III) trials (including adaptive trials) should include pre-
specified criteria for critical decisions. Protocols for early stage trials (phase I/Ila) should be
designed to characterize optimal vaccine formulations, doses, and regimens efficiently and
safely. Frequent interactions with NRAs may be needed to guide decision making in adaptive or
seamless trials in their early stages.
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C-19 Vaccine price data from public source and as reported by countries to WHO
(Data reported reflect purchases up to March 31, 2022)

The MI4A Covid-19 vaccine purchase database includes all C-19 vaccine purchase data reported by countries to WHO through the
WHO/UNICEF Joint Repomng Form (eJRF) The analysns and MI4A Covnd 19 vaccine purchase database are updated monthly and
available at https:

Table 1. Price by product and income*  WAP: &EREEF 3+ H 2 F &/ F 504

* see annex 1 for income group classification

Source of price
data i 44 R K i
8 $2.03 5357
1 $500 $500 $500 5 $331 $407 $394 4 $444 $434  $400
& 9 $411  $400 20 $402 $400 11 $285  $4.00
3 81211 $867 $550 2 SB35 $7.08 S709
3 3
6 5

AstraZeneca -
Vaxzevria

Beijing CNBG - BBIBP-

oy $29.64 §$2528 $2975 4 $3600 $2000 $17.50

$16.16 $1801 S$1500 4 $3600 $2000 $17.50

1 $18.60 $18.60 $18.60
$18.60 $18.60 $18.60

$1266 $13.33  $15.00
$12.57 $11.00 $12.50
Bharat - Covaxin

3 $250 $366 $3.02 2 51500 $1550 S1550
3 6250 $366 $302 2 $1500 $1550 $1550

| sioiogica ¢ contevax BV

!N = number of data points
2 WAP = weighted average price by volume purchased
3 Unicef. COVID-19 Vaccine Market Dashboard. Agreements Table. Available at: httos://www.unicef.org/supoly/covid-13-vaccing-market-das

hboard. Accessed May 12, 2022.

I MV
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3. = PRy MARKET INFORMATION FOR
WAP: MR¥RhEst 2 BAITHRE ACCESS TO VACCINES
N

| ¢ PHEUNBE  HUANBE
- e A V -“Avs Median

Working document
Last update: 15 May 2022

AVG  Median
1 $3000 $3000 $3000
Moderna - mRNA-1273 10.00 $10.00 1 $10.00 51000 $10.00 3 $1698 $2484 $518.00
1 52888 $2888 $2888 3 $2550 $21.50
1 sxo.oo $1000 1 sm.oo $1000 1 szsss $2888 6 $2517 $19.75
Nanogen - Nano Covax
1 $5.19 $5.19 §5.19
1 $519 §519  $5.19
2 $1601 $1845 51845
4 2 51845 518.45
Pfizer BioNTech - ] 1 $700 $700 S7.00 3 $11.42 $1100 $675 10 $1199 $1187 $1200 4 S$13.45 S$17.72 S1674
o _ 1 $700 $§700 $700 5 $1017 $1240 $1200 4 $1964 $2363 $275
1 $700 S7.00 4 $1000 $6.88 15 $um $1200 8 $mb7 $19.79

Sanofi GSK -
Vidprevtyn

~

'$1046 $1045 51045
P 2 $1046 51045 $1045
511 - Covishield 2 $300 S300 S3.00 $3.00 S300 $300 1

$1.64 $3.77 $4.00

S

BER R&E
£

$488 $513 2 $493 468  $468

Sinovac - CoronaVac $14.00 51400 51400

$13.23 $1385 S1405 3 $14.89
$13.63 $13.89 S$1400 5 $16.34  $15.00
Zydus - ZyCov-D 8 $1483 51495

% $3.57  $3.57 $3.57
1 8357 8357 $3s7



[image: image20.jpg]i MI°A

MARKET INFORMATION FOR
ACCESS TO VACCINES

T A fE R A 2T A T PR AR R A4S
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Working document

Last update: 15 May 2022 BB ER FRHLA B R PR AEH R AR R

Vaccine Source of price : Sr..n; MG & UMICs

N AVG Median N AVG Median N AVG  Median
$5.75 $5.00 34 $11.73 $7.16 $6.75 37 51060 $8.55 $7.50 16 ‘511.77 $11.93 $10.27
Public source 1 $1860 $1860 $1860 27 $3.68 $867 $545 27 $7.57 $1268 $1030 26 $1147 $1556 $13.81

Combined 4,51 $832  $7.00 61 $783  $675 64 $1029  $9.98 42 $1419  $1231
Jﬁﬁﬁr ;lzi/j #BEWH 0T (XTF)

All vaccines $4.23

ifi ) it Health Topics v Countries v Newsroom v Emergencies v Data v About WHO v

C-19 Vaccine price data from public source and as reported by
countries to WHO {84 48 8k @3k NPT B & @B 2 R BB &

Data reported reflect purchases up to March 31, 2022

(9 7 N ﬁj‘ ;]_»
27 June 2022 | COVID-19: Surveillance, case investigation and epidemiological protoccls 2 0 2 2 / O 6 / Z / ‘z

¥ M"ﬁ: Overview HG TERM

Immunization, Vaccines and Biologicals

The MI4A Covid-19 vaccine purchase database includes all C-19 vaccine purchase data

reported by countries to WHO through the WHO/UNICEF Joint Reporting Form (eJRF). The
analysis and MI4A Covid-19 vaccine purchase database are updated monthly and available
at htips://www.who.int/teams/immunization-vaccines-and-bioclogicals/vaccine- COPYRIGHT
access/mida/mida-vaccine-purchase-data.

NUMBER OF PAGES
13

World Health Organization

Download (578.1 kB)

Per-dose prices vary widely for the
Pfizer and Moderna vaccines
Agreed per-dose price by vaccine developer and recipient country/

organisation
Agreed price per dose (in US Dollars)
3'0 5‘5 ig 3}5 3?0 335 S‘S;D §5
demm
M WSSESNSSER— o 51 ¥ o h A< ,n N0
COVAX : COVAX'S deal v fll-\.'%,,..:u 1 ® 10 mitlion

ond monulacturers the
Institute a}‘ in
maximum price

. 100 million
. 250 million
i — Herte o == .

i =l

African Union

Sraxi

£

® Colombia dr—a—emmeme Colombia has the H,.w.tpur
AslraZenecy vacting uf 36 per

Pfizer/BioNTech

cast for the

Colombk mwemepes The EU inltially greed a price
. -

;_l 18.40 per aoge but o deat
[')’ aady at{.hh.lx df(‘;é’g 8f :

has nat bﬁv' pubi ) -
is belteved 10 ¢t ofJ'Om"}{b‘ per dose
o manuiacture

Moderna @ .

so 55 $30 $15 $20 $25 $30 $35
Netes: Most Covid-19 vaccine deals are confidential and therefore the prices are nat known; the deals
shown above are those where the prices have been published or identified by the media.

Sources: Based on a range of news raports, partcularly
from Reuters, Bloomberg and the Financial Times, PHARMACEUTICALTECHNCLOGY

and Unicef’s Vaccine Market Dashboard.
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林欣柔副教授書面意見：
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翁伊吟律師書面意見：
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陳宜民理事長書面意見：
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[image: image40.jpg]Molecular Epidemiology of SARS-CoV-2 infections in Taiwan during 2020-2021

Table 1. Demographic data of infection in cases of SARS-CoV-2 that were used for molecular epidemiological study.

No. City Collection date Sex Age
TSGH-02 New Taipei 2020/3/17 F 52
TSGH-04 New Taipei 2020/3/17 M 30
TSGH-05 New Taipei 2020/3/14 M 18
TSGH-06 Taipei 2020/3/15 M 23
TSGH-08 Keelung 2020/3/23 F 64
TSGH-09 New Taipei 2020/3/23 F 25
TSGH-10 Taipei 2020/3/24 F 21
TSGH-11 New Taipei 2020/3/25 M 62
TSGH-16 New Taipei 2020/3/19 M 37
TSGH-18 New Taipei 2020/3/24 F 38
TSGH-19 New Taipei 2020/3/26 M 36
TSGH-20 Taipei 2020/3/27 M 54
TSGH-21 New Taipei 2020/3/30 M 25
TSGH-22 New Taipei 2020/3/31 M 25
TSGH-23 Taipei 2020/4/2 F 21
TSGH-24 Taipei 2020/4/2 F 49

Molecular Epidemiology of SARS-CoV-2 infections in Taiwan during 2020-2021

Table 1 (continued). Demographic data of infection in cases of SARS-CoV-2 that were used for molecular epidemiological study.

No. - City . Collection date - Sex Age
TSGH-25 New Taipei 2020/3/22 F 27
TSGH-26 New Taipei 2020/2/25 F 31
TSGH-27 Taipei 12020/3/11 F 41
TSGH-31 New Taipei 2020/3/25 F 22
TSGH-34 New Taipei 2020/4/1 F 46
TSGH-36 Taipei 2020/2/6 F 53
TSGH-37 Taipei 2020/2/8 M 21
TSGH-39 Taipei 2021/4/25 M 42
TSGH-40 Taipei 2021/4/25 M 33
TSGH-41 Taipei 2021/4/26 M 27
TSGH-42 New Taipei 2021/5/2 M 48
TSGH-43 Taipei 2021/5/7 M 49
TSGH-45 Taipei 2021/7/28 M 39

' TSGH-46 Keelung 2021/6/5 M 44
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Figure 1. The phylogenetic tree analysis of SARS-CoV-2 outbreak of Taiwan pandemic during 2020%2021.
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Figure 1(continued). The phylogenetic tree analysis of SARS-CoV-2 outbreak of Taiwan pandemic during 2020~2021.
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Figure 1(continued). The phylogenetic tree analysis of SARS-CoV-2 outbreak of Taiwan pandemic during 2020~2021."
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王任賢理事長書面意見：
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主席：在與會人員發言前，主席先作以下宣告：學者、專家及本院委員每位發言時間6分鐘，為簡報方便，學者、專家發言，請至主席臺右邊的發言臺發言。原則上由學者、專家依簽到順序先行發言，委員如要發言，請到主席臺登記。

全部人員發言結束後，再請行政機關作整體回應；暫定10時30分休息10分鐘。因為今天薛部長10時30分要到財政委員會備詢，所以會先離開，但離開前，也請薛部長先行回應前面專家、學者的發言。

首先請宏道法律事務所蘇明通顧問發言。

蘇明通顧問：主席、各位委員、各位先進大家好！承蒙大院邀請本人出席本次公聽會，至感榮幸。以下謹就討論提綱第二項議題：COVID-19疫苗採購程序的檢討，提供意見。

一、現行法制如何因應緊急採購

採購法在因應緊急採購方面，已有對應之規定：

依採購法第二十二條第一項第三款規定，機關辦理公告金額（目前為新臺幣100萬元）以上之採購，如遇有不可預見之緊急事故，致無法以公開或選擇性招標程序適時辦理，且確有必要者，得採限制性招標。也就是說，得不經公告程序，邀請二家以上廠商比價或僅邀請一家廠商議價。

依採購法第一百零五條第一項第二款規定，當人民之生命、身體、健康遭遇緊急危難，需緊急處置之採購事項，得不適用本法招標、決標之規定。例如，當採行不公告招標的限制性招標的條件時，可以不受採購法第二十二條既有條件的限制；如果在比價或議價時，有需要超底價決標，超底價決標的百分比也可以不受採購法第五十三條規定的8%限制。

另外，第一百零五條第二項則授權主管機關工程會另訂處理辦法予以規範。工程會已訂定「特別採購招標決標處理辦法」，臚列作業程序規定，包括此等採購需先簽報機關首長或其授權人員核准確有緊急處置之必要，以及在核准文件記載到底哪些招標及決標的規定，因為緊急處置之採購需要而不適用，所以如果沒有記載不適用條文，原有招標、決標條文規定還是都要適用。但所謂不適用，也不是所有招標、決標規定條文都不適用，在工程會的辦法裡有特別明定哪些條文還是要適用，例如當我們發現廠商投標文件有不實時，仍然要依照採購法第五十條第一項規定不予決標。另外為協助各機關正確作業，工程會還訂頒相關作業範例供各機關參考。

109年初國外爆發新冠疫情之後，工程會即於109年1月30日通函各機關，如需緊急辦理與2019新冠肺炎有關之各項採購，採購法第二十二條第一項第三款及第一百零五條第一項第二款已有緊急採購機制，請各機關視個案情形依規定儘速妥處。同年2月5日再發布相同內容之新聞稿周知各界。

上述緊急採購機制符合世界貿易組織（WTO）政府採購協定第三條及第十三條規定，其中，第三條係特別除外事項，包括維護人類生命或健康之必要措施；第十三條則是不公告限制招標情形，所以國內的採購法規是與國際接軌的。

其次，如何本諸採購資訊公開及透明，使採購合法性得受公評與及時有效監督？如果是未經公告招標程序辦理之限制性招標，其決標公告仍然要依照採購法第六十一條規定，刊登決標公告，惟特殊情形者可以不必刊登。至於所謂一定期間，目前規定是決標日期三十天；而可以不必刊登採購公告之特殊情形，採購法施行細則第八十四條訂有四款情形：一、為商業性轉售目的所為之採購，其決標內容涉及商業機密，經機關首長或其授權人員核准者。二、軍事機密採購。三、其他二款以外之機密採購。四、其他經主管機關認定者。

因此，COVID-19疫苗採購，如係機密採購，則依照採購法第六十一條與施行細則第八十四條規定，於保密期間免刊登決標公告，但解密之後還是可以補登決標公告。至於機密等級之核定，在國家機密保護法中已經有規定。

另外，疫苗廠商基於銷售策略與商業利益考量，也有可能堅持將保密條款作為報價簽約的條件，採購機關為了取得急需的疫苗也只能接受。至於保密期間長短，有賴買賣雙方協商。此時採購機關可儘量爭取較短的保密期間，當保密期間有其必要或不得不接受廠商堅持之保密條款時，如果能儘量將保密期間縮短，以利儘早解密公開，將可使採購合法性儘早接受公評與監督。

不過，即使在保密期間，大院依照立法院職權行使法，仍可行使調閱權；採購法第一百零八條規定之採購稽核小組，包括衛生福利部、工程會各自成立之採購稽核小組，仍可稽核監督採購事宜；審計機關依採購法第一百零九條規定，亦得隨時稽察；主管機關、上級機關及主計機關依採購法第一百條規定，得隨時查核各機關採購進度、存貨或其使用狀況，亦得命其提出報告。

上述不公開決標資訊之措施，符合世界貿易組織政府採購協定第三條及第十七條不揭露資訊之特別規定。

以上意見，敬請指教，並祝大家新年及聖誕快樂。謝謝！

主席：請臺大公衛學院流病所金傳春兼任教授發言。

金傳春兼任教授：主席、各位與疫情有關的官員、在座的學者專家大家早安。我先提出八個與疫情相關的問題，之後會以幻燈片稍微講解一下疫苗評估的重要性。

首先，當Delta病毒進入屏東之初，那時候做得很好，並在非常短的時間內控制住，因為屏東快速施打疫苗。但為何雙北疫情吃緊時沒有這樣做，以致未能將重症及死亡率降低，這是第一個問題。

其次，國際上所規劃的疫苗臨床試驗都必須做三期，我國已經補助了兩期，到了第三期卻零補助，而且在前兩期補助之後還增加了樣本數，這點請參見我在遠見雜誌所寫的文章。國際上非常重視第三期試驗結果，因為第三期涉及疫苗保護力問題，所以我想問，為何我國的作風與國際背道而馳？

第三，對於新冠疫苗的免疫評估，也就是給予緊急授權時，其實已經在雙北流行之後，所以為什麼不去看變種病毒及疫苗免疫之持久力？不僅如此，給EUA的時候，是在國產疫苗施打之後的兩個禮拜，此時仍在抗體高峰，所以我們該擔心的是抗體下降，為什麼不這樣看？像UB-612對變種病毒、對T細胞免疫的持久性、中和抗體的效價都非常好，為什麼食藥署一直不重視？即使我曾經私底下溝通過，但還是無效！

第四，就新冠變種病毒來說，過去我們都是看到其他國家有變種病毒後，我們才開始做偵測，這是屬於「被動偵測」，因此，當有新變種病毒於國內產生的話，請問我們有沒有提早發現的能力？改進作為為何？

第五，疾管署在2003年SARS流行後，與臺大和國衛院研發了症候群偵測，也因此，疾管署在2009年新型流感H1N1流行時，每週可看到不同年齡層的流行趨勢，真的做得非常好，為何這次新冠疫情卻完全沒有看到data presentation？畢竟這對社區防疫來說非常重要，可以讓社區動員起來，為什麼會全廢武功？

第六，食藥署是否有相關機制，可以在發給新冠疫苗EUA過程中瞭解有何改進之處？進而精益求精？

第七，未來民眾施打疫苗是否需要無止盡的打？也就是第四劑、第五劑，一直打追加劑？抑或有更好的方法？有沒有想到更好的方法？

第八，今冬將有人流感、禽流感與新冠疫情三箭齊發，所以今年冬天的防疫有哪些更積極、對民眾健康有幫助的作為？

施打疫苗是為了達到公共衛生的四大目標：預防感染、防止傳播、防止中重症及死亡、防止長新冠。但現在所看到的data只能防中重症及死亡，無法預防感染、無法防止傳播，亦無法防止長新冠的發生。以我們所施打的疫苗來看，一開始是AZ疫苗，後來是mRNA疫苗，之後才是protein-based的國產疫苗，也就是高端疫苗。但這裡面有一個很大的問題，也就是腺病毒的高峰比較低，至於mRNA則是有人會脫髮、會突然來月經，甚至以前所沒有的病症統統都出來了，卻還是被突破性感染。

現在所有國外進來的疫苗以及目前核准的國產疫苗都是spike protein only，這並不足以對付Omicron！事實上，早在Omicron BA.1、BA.2進來的時候就已經差四十幾個氨基酸。正因如此，新聞上講說現在接種率已經到達多少時有個問題，那就是我們這種接種率全部是spike protein武漢病毒株的接種率，不要混淆大家，所以能不能夠真正抵擋Omicron，其實還有一個距離。最近60位重量級的科學家跟FDA提出建議，請食藥署要去注意喔，他們建議在疫苗的審查時要加入T細胞免疫，這我溝通了很多次，他們都不理我，為什麼呢？事實上，關於你的病毒，因為突破性感染很多嘛，就會進到細胞裡面，進到細胞裡面之後，你真的就是靠T細胞了，尤其是T殺手細胞。

請看下一張，所以在抗體反應誘發antibody weight的時候，這時候T細胞又很有作用，尤其對於變種病毒。請看下一張，這個東西因為簡報檔都有，你們到時候可以去看。請看下一張，所以我們真正對抗免疫力的時候，過去我們EUA的時候是看antibody，然後又去跟AZ疫苗相比，但現在AZ疫苗在世界上已經不打了，我們事實上應該要看這個的number of T cells。請看下一張，為什麼呢？因為進到細胞裡面，T細胞，尤其T殺手細胞，CD8+ T cell它的記憶免疫非常久，然後它可以殺細胞內的病毒。請看下一張，所以我們需要這個高品質的T細胞免疫來去確定我們的疫苗評估。請看下一張，尤其在這個圖，大家有沒有看到這個虛線就是antibody開很低的時候，你有T細胞免疫，你還是可以，所以我們食藥署的EUA用的是比較是immuno bridging，可是只看antibody，antibody對麻疹病毒、小兒麻痺病毒，確實對小朋友是很有用，可是不要忘了，我們的新冠是打各個年齡層，所以我們要考慮的比較多，所以很重要一點就是T細胞有一些抗原的決定性antigenic determination，也是一樣的。

請看下一張，這邊大家就可以看出來，UB-612它事實上對Omicron BA.1、BA.2，它的titer是最高的，請看一下幾何平均效價，再看下一張，它對BA.5也是最高的。再看下一張，同時你可以看到，它最主要是有m蛋白及n蛋白，它不是只有spike protein，這一點請大家注意。請看下一張，所以你要夠用功，夠用功去追這些data，左邊就告訴你是用antibody，右邊告訴你T細胞免疫，事實上我們真正對付Omicron，T細胞免疫才是最重要的。請看下一張，這裡面就是給大家看，我們國產的UB-612，它的antibody持久性半衰期187天，比mRNA疫苗不管是BNT或莫德納都長。請看下一張，為什麼它會這樣？因為它有T細胞免疫。請看下一張，而且它所產生的Th1做ELISpot你也可以看到它的data。請看下一張，這裡面的Th1免疫細胞就可以，甚至可以看到它的毒殺作用，最右邊。請看下一張，而且用猴子攻毒，猴子攻毒什麼意思？就是看T細胞跟protection（保護力）事實上的相關性。請看下一張，所以將來臺灣應該要去鼓勵、去develop T細胞疫苗，Pfizer最近就announce他們要這樣做，而且是廣效性，廣效性是什麼？針對不同的變種病毒。請看下一張，事實上他們申請了，可是每一次都遭食藥署否決。請看下一張，否決的理由也不是很清楚，也沒有什麼科學根據，事實上你看現在美國FDA，UB-612已經到美國去做第三期臨床試驗，所以我們是把臺灣的機會讓到國外去了。請看下一張，所以你看到這個第三節data就告訴你說，它事實上比我們原先的AZ疫苗或者是中國的滅活疫苗或者是mRNA疫苗，甚至都好。請看下一張，所以我的意思就是說，我們有這麼好的疫苗可以保護我們自己國民的健康，又能夠去做國際衛生，去幫助全球其他國家減少死亡，何樂而不為？謝謝大家。

主席：請林委員靜儀發言。

林委員靜儀：謝謝召委，也謝謝今天所有與會的專家學者。COVID-19已經到了將近第三年了，現在我們所希望的就是，除了今天在委員會討論過去這三年的整個防疫狀況之外，也希望能藉由今天的公聽會可以往下去談未來我們怎麼看待COVID-19的疫情，因為畢竟我們不可能一直停留在過去，我們必須要往前走。

首先我要播放一段影片。

（播放影片）

林委員靜儀：這是美國智庫CSIS在將近半年多之前的一個訪問，講話的這一位就是之前來臺灣拜訪過很多次的美國國會議員，這個資訊已經講了很多次，應該是從2020年底一直到2021年，國內就一直不停地在繞著買疫苗的事情，我認為像這樣的資訊，其實衛福部手上都有，但是傳播力不夠，所以在今天的公聽會，我藉由這個機會讓大家再看一次，其實國際社會都比我們看得還要清楚。

再來，國內有一些人在談保護力，甚至這兩天還有人提到包含疫苗的品牌等等，我還是用一下衛福部、指揮中心在今年所提出來的，至少以全國人的相關統計數字來說，各個品牌的疫苗，我相信所有醫療界，今天在場的都是醫療界的專家，以醫療界來說，基本上我們很多事情，尤其是面對這種新的事情，大概都是事後諸葛！如果以衛福部所提供給我們的這樣一個資料來看，這是今年11月18日提出來的，就是在臺灣已經可以接種到三劑以上疫苗的時候，當然之前就提過，不分年齡來講，在疫苗的接種裡面，不論是我們所說的高端、BNT、莫德納，這三支大概是我們目前看到在數字上不分年齡的疫苗保護效力相對不錯的。但是我會建議大家往後看到最右邊那一欄「65歲以上」，我想這一次的疫情走到現在，我們花了最多的精神都是在看65歲以上，所謂脆弱族群被保護的狀況，以脆弱族群被保護的狀況來講，在我們沒有辦法得到其他疫苗的時候，我們希望能夠儘量保護65歲以上長輩，我們看65歲以上一開始打AZ疫苗的，事實上它的保護效力並沒有那麼好，反而是到後面我們開始有莫德納、高端、BNT之後，65歲以上長輩施打疫苗的保護效力才會好，但是這個叫事後諸葛，因為當我們全臺灣只有一個疫苗可以用的時候，我們國產的還沒出來，進口的其他品牌買不進來，我們只有AZ的時候，我們當然優先保護脆弱族群。

我想這些數字在現在這些資訊的情況之下，對於這種大表單，大家可能不會仔細地一一去看，但是其實從這個表單裡面，我還是很高興國內衛福部跟指揮中心能有相關數據出來，事後諸葛會認為那時候65歲長輩施打AZ的保護力其實不夠好，但是如果我們用當時的整個狀況來看，那個時候不給長輩打AZ，就是讓他們在幾乎完全沒有保護狀況下去接受病毒的侵襲。

還是一樣，藉著這張表，我也拜託大家看一下，不要有品牌的迷思，因為如果我們從65歲以上長輩的疫苗保護效力來看，事實上在這張表裡面看起來，三劑莫德納跟三劑高端的效力事實上是高的，這個是這裡面的數據，我至少將這些數字藉由今天的公聽會跟大家做分享。

當然，還是有一些檢討的部分，我也要藉由今天的公聽會向衛環的召委及今天在場的所有官員再一次強調，在這段時間裡面我們做了一些很正確的事情，比方一開始疫情來的時候把口罩控管給醫療人員，把口罩控管讓民眾不會瘋搶，至少讓大家該有口罩的時候都有，這是2020年的事情。到現在我想大家抱怨最多的還是給付太慢，也就是我們該給醫護人員或相關防疫人員的優惠、補助等等的給付太慢，以及對於醫療單位的一些相關政策拖得比較久。到現在為止，我希望能儘快的重新調整每間醫院對於COVID-19確診者的手術等等治療是不是還要用那麼高規格的一些標準，因為這個事實上都是耗費物力、人力成本，甚至控管特殊病床。我知道我們正在因應中國的疫情，可能臺灣要準備接下來會不會受到影響而再讓疫情有所波動，但是我希望包含給付的部分是不是能夠儘快撥給應該給的醫療人員，第二個就是在相關醫院裡面的感控流程部分，事實上該鬆綁就鬆綁。

最後，藉由今天的公聽會，我要提醒一件事情，接下來我們要面對的是新流感世代，我想這個COVID-19的病毒會跟著全球人類好長一段時間，它只會不斷地突變，所以衛福部及我們的專家學者應該要思考的是，像現在剛好是流感季節，不是把流感分一塊、把COVID-19分一塊，是不是要做一個新的流感世代的看待？我們過去對於流感的看法就是時間到了打疫苗，再來就看有哪些症狀讓醫師懷疑你是流感的時候做流感快篩，流感快篩完給藥，之前是給克流感，給了藥之後不會強制要求你一定要隔離等等，我們以前對於流感是這麼做的，所以要請衛福部跟所有的專家趕快去思考，接下來面對新的流感世代，COVID-19可能會變成流感之一，它未來是不是也跟其他流感一樣，有症狀再去進行所謂醫療院所的相關篩檢，篩檢之後，其實不需要做這麼嚴格的限制行動的動作？最後，是不是在給藥方面能夠跟之前的特殊管控狀況不一樣？給藥的部分就照應該有的indication，該給就給，但是減少這種又要隔離又要想辦法視訊給藥的流程。現在12月了，我希望至少在過完農曆年，我們來看看疫情的狀況，如果相對穩定了，是不是請指揮中心也該把COVID-19列為流感之一，而用相對的新流感世代的方式來看待COVID-19的疫情跟每年的季節流感？以上，謝謝。

主席：接下來請中華民國醫師公會全國聯合會顏鴻順常務理事發言。

顏鴻順常務理事：主席、林委員、洪委員、薛部長以及各位長官、各位學者專家大家早安。非常感謝張育美委員今天召開這場公聽會，就像主席一開始的開示，面對過去的疫情，我們要虛心檢討；面對未來，我們要吸取經驗，建構堅韌健全的醫療防疫體系。就像臺灣經歷了2002年、2003年那一場SARS的洗禮，之後我們也做了很多檢討，比方說我們的指揮中心，比方說我們統一的媒體說明，比方說我們的防疫醫師，比方說我們各種防疫體系的建置及專責病房建置等等。所以在這次的疫情之初，我們因為過去的經驗而能夠很快地應變，很快地面對這樣一個疫情的侵襲。針對今天所提的這些問題，全聯會這邊也有一些回應，我就按照這樣的順序來做個說明。

提綱一是有關振興特別條例第七條所定之處置或措施是否有違法律明確性原則的部分，全聯會的法律顧問所提供給我們的意見如PowerPoint上所寫的，參照大法官釋字第690號解釋等等。我們比較要討論的是第二點，疫情期間禁止醫護人員出國、國人入出境限制、口罩禁令、居家隔離、實名制、醫療機構探病管制等等措施，是否符合振興特別條例第七條所謂「必要之應變處置或措施」？是否有憲法上「保障人民遷徙自由」的疑慮？當然，這一點在社會上有非常兩極的辯論，所以我覺得這一點也是日後我們可以思考的一個問題。

提綱二是有關COVID-19疫苗採購程序的檢討，誠如剛才林委員所提到的，臺灣所面臨的國際困境，尤其是在疫情一開始的時候，各國是瘋搶疫苗，再加上臺灣的困境，不只困境，而且還有對岸刻意的打壓，我想大家都知道，所以在那個情況之下，有很多的作為恐怕不是我們想的那麼順利可以進行。但是全聯會這邊有幾個建議，第一個是建議在緊急採購疫苗時，以符合政府採購法等相關規範為原則來進行；第二個建議是經由這次的實務經驗，能夠建立將來如果面對這樣一個突發疫情的時候，我們要怎麼樣緊急採購，其合宜的程序跟機制是怎麼樣，也能夠受到社會的公評；第三個建議是要研議於不違反保密條款及國家利益的情況下，適時公開疫苗採購執行的狀況，以穩定民心，也增進採購資訊的公開跟透明。

提綱三是有關國產疫苗的部分，我想國產疫苗、高端疫苗引起的社會爭議也非常大，但是我們要思考，在面對一個不可知的新興傳染病的時候，如果我們把國產疫苗當作是一種戰略物資，其實是值得我們國家投入更多的關注跟資源，甚至我們自己研發的疫苗比從國外買的疫苗還貴都有可能，因為要投入更多資源去研發，而且我們的市場是更小的，但是所面對的是，將來如果各國在搶疫苗的時候，我們有自己的東西可以用，我們有自己的子彈，當然，如果能把它做得更好，甚至可以幫助世界上很多國家或者外銷到很多國家。所以我們全聯會的建議是，第一個，政府應該訂定符合國際規範的疫苗EUA與認證準則，才能跟國際接軌；第二個，我們也建議針對國產疫苗的開發應該要達到三期的臨床試驗，因為這是國際標準，想要跟國際接軌，這一點是一定要做的，同時透過國際合作，幫助我們的國產疫苗去獲得國際認證；第三個，我們建議藉著這次的爭議，希望能召開新冠疫苗全盤規劃研討會，以集思廣益。

提綱四是有關疫苗接種的救濟部分，我們有五點的建議，第一個，我們建議成立一個專用基金來處理COVID-19疫苗及其相關衍生的問題，同時應編列預算來挹注受害救濟、推動疫苗事務及相關行政必要費用；第二個，我們建議盤點法制相應規定，由於緊急授權的疫苗相關法制不足，所以建議藉著這次的經驗，或許可以從防疫相關的特別法規予以修訂，在制定規範時，為鼓勵民眾施打，對於關聯性、嚴重程度的審定應該要適度從寬；第三個，建議調整制度提升通報的效能，施打疫苗之後產生的各種狀況，或許我們可以考慮比照職災，由專業的專科醫師來做是否是疫苗不良反應的判定，甚至建立通報或獎勵機制；第四個，希望能精進審議行政作業，就像在這個過程當中，對於是否為不良反應，國家並沒有認真地看待這個問題，而是透過社團法人國家生技醫療產業基金會發公文到所有院所來索取，一開始我們都以為那是詐騙集團，後來詢問才知道真的有這樣一個單位，它也沒有給任何的行政成本，而且是用略帶威脅的口吻表示，根據某某條例第幾條，如果二個禮拜不提供資料將會有相關罰則，這個也在基層引起相當多的反彈；第五個，建議強化民眾宣導溝通，就像當初阿中指揮官一直講的，時序關係不等於因果關係，關於很多疫苗的不良反應，但是民眾可能聽不懂，所以我覺得這方面的宣導要更加強。有關提綱五醫療量能調度之檢討，我們建議防疫物資的發放應以第一線防疫人員為優先，由衛生局或各縣市醫師公會協助發放。

第二個，抗病毒藥物的配發希望能夠更全面，比方說以第一線使用的Paxlovid為例，在新北市一千七百多家診所裡頭，有六百多家診所在做居家照護及開立抗病毒藥物，但是只有二百家診所有配賦Paxlovid。至於Molnupiravir這個藥我認為更應該檢討，因為醫療院所、診所不配賦，而且醫師不能把處方釋出給藥局去領或讓病人自己去領，必須由醫療單位自己派人去醫院領回來，然後再叫病人家屬來領，整個過程非常地繁複也很麻煩，所以醫療院所普遍都不願意或者很難開立Molnupiravir這個藥。

第三個，將來疫苗的施打應以第一線防疫人員及同住家屬為優先。另外，有關防疫獎勵、補助的發放，我們都希望從寬、從簡，而且獎勵的額度應該要充足。

臺灣至今有九百多萬人確診，但是我們的社會沒有人心浮動，沒有社會動亂，我們的經濟活動還是照常，而且在疫情期間，甚至高達92%的民眾對臺灣的健保以及醫療體系是滿意的，這表示臺灣其實有非常堅韌的四級醫療體系來照顧九百多萬個每一個確診的民眾，所以我在最後也要報告，全體醫護將持續堅守在第一線來守護民眾的健康。以上報告，謝謝。

主席：請玄奘大學法律學系蔡震榮系主任發言。

蔡震榮系主任：很榮幸今天能夠在此跟各位做個報告，我將報告第一個提綱跟第二個提綱，至於其他的提綱，第四個提綱可能會簡要說明一下。這一次會議應該是各項防疫措施實施3年以來的一個檢討會議，其中第一個提綱問及嚴重特殊傳染性肺炎防治及紓困振興特別條例第七條的法律明確性，剛剛醫師公會理事有提出來，醫護人員限制出境這部分應該不明確，因為它是一個法規命令，而第七條是類似一般處分的性質。

如果檢討整個緊急應變措施，各位可以看到紓困條例這個法律應該是給衛福部用的，但是各位如果去看一下，不只衛福部，包括入出國移民署、陸委會、交通部、勞動部全部都用到紓困條例第七條，這很奇怪。為什麼會用到紓困條例？因為衛福部找他們來開會，然後透過會議決議把紓困條例第七條弄上去，所以管轄就發生問題。這個法律沒有問題，法律是要提供紓困，要給它緊急應變措施，但是緊急應變措施是指揮中心的權限不是各部會的權限，而我們把它容許給各部會，這個是有一點問題。

我們如果看第七條的規定，反而衛福部用得比較少，在這次處理疫情的過程中，衛福部用的都是傳染病防治法，所以它是兩個法交叉使用。這個很奇怪，因為一個是緊急法，另一個是平常法，緊急法是在平常法沒有用的時候才用，所以日本在定新冠肺炎緊急防疫條例的時候會訂期限，就是兩年得延長一年，我們立法院是有說要加以檢討，其實現在應該也可以檢討是否把紓困條例做個結束，回歸正常，因為現在的狀況比較特殊。

這是我要提到的第一點，因為第七條已經在法律界討論過很多次了，這個法條符合明確性的要求，但是實施不明確，這點給各位參考一下，因為違反管轄。尤其叫警察人員去查開疫苗的單子，那也是違反規定，哪有這樣子的？我這一次參加東亞行政法學會，我就問日本跟韓國學界，他們說警察不做防疫的，我們臺灣是很奇怪的作法。

另外，討論提綱二有關疫苗採購的公開，剛剛理事長也講過，那是緊急採購沒有錯，但是各位要知道，緊急採購仍然要公開，因為它適用政府採購法，我們的政府採購法就是要透明公開。剛剛那位先進講到第八十四條，第八十四條講到有商業秘密的話，就商業秘密的部分不公開，但是其他部分也是要公開，所以這次選舉打疫苗是打對了，因為全部都不公開，要等到30年以後解封，這不符合政府採購法的規定。為什麼？我們扶植國產疫苗是對的，但是疫苗的採購程序分好幾種，有一種是我們要跟外面買，外面不給你買，這是一種；一種是郭台銘在講的BNT的疫苗，那個不適用採購法；另一種就是跟高端簽約，高端是政府主動跟它簽約的，這方面的資訊是不是有商業秘密的問題？所以採購疫苗的時候要分，這是我們要檢討的。

當然要扶植我們的國產疫苗，這我們贊同，尤其剛剛立法委員提示的，但是衛福部應該考慮一下，有哪些資訊可以公開、哪些資訊不可公開，不能全部說因為是緊急採購而不公開，而且政府採購法的規定也沒有限制全部不能公開，如果你們去看施行細則第八十四條的規定，它有講不公開的部分應不納入，但是其他的應該要公開，所以這部分其實可以再檢討、再改進。以上是我的報告，謝謝。

主席：請洪委員申翰發言。

洪委員申翰：各位專家學者、衛福部及指揮中心代表，今天很榮幸有機會舉辦這個公聽會。防疫整體的回顧跟檢討當然十分重要，我們看到這3年來很多疫情的衝擊來得非常急、非常快，其實也跟20年前面對SARS的處境有很多的不同，很多時候衛福部跟行政單位因為顧及反應的效率，所以跟社會的溝通比較少，我覺得這部分不是不能體諒，但是我們需要傾聽大家的意見，而且你們也需要拿出一些誠意，實際去理解並跟民間的需求做一些對話。我今天主要講三件事情：第一個，根據臺灣感染症醫學會的統計數據，目前感染症專科醫生報考人數的趨勢是越來越少，從2010年的46位到現在2021年只剩下20位，也就是說，十年來感染科的報考人數是直接砍半，許多醫學中心甚至一年新進不到1位醫師接受感染科的專科訓練。大家都知道感染科絕對是防疫最重要的角色之一，但是感染科並不看做幾個心導管病人、照幾個胃鏡、接生幾個小孩或開幾顆藥，其實它是很難度量的，可能常常不被醫院認為是有正向績效的科別，簡單說就是不被認為是可以賺錢的科別。如果感染科的醫師少到幾乎沒有人了，一旦接下來再發生新興的或全球性的傳染病，我們要如何面對及處理？

本席認為，衛福部應該要針對這個現象未雨綢繆，對於人力的配置訂定完整的對策。如果仔細去看，現在感染科甚至不是衛福部的部定專科，因此無論是評鑑制度、考選制度或健保的點值方式，衛福部應該要提出完整及務實的政策，藉以提升年輕醫生進入感染科的誘因，這是今天本席想說的第一點。

第二點，我們的紓困條例大概再半年就要退場了，前一段時間薛部長曾說過下個月會把部版的傳染病防治法修正草案送到行政院，可能也會縮短部版的預告期。當然要讓傳染病防治法跟上實務的運作，尤其是在這次百年大疫的經驗之後，本席自己非常認同，但也要提醒衛福部，在這次COVID-19的防疫過程中其實有許多反映的聲音，中央公布的政策、指揮中心公布的政策，與縣市的衛生局、衛生所及地方的衛政機構，在運作上其實出現了許多實務上的困境。這個實務上的困境在當時很快速的反映之下，其實不一定都有條件被好好地處理，因此這次部版傳染病防治法草案的訂定，有沒有清楚完整地納入這些基層衛生局、衛生所甚至是檢疫所、醫院醫護人員的想法以及他們實際的處置與經驗？有沒有辦法真的好好呈現在這次部版的版本中？本席認為，這個部分需要部長與衛福部再好好地思考，如何讓他們的意見可以清楚地反映進來，成為一部更完整、更具經驗導向的傳染病防治法？而且這個部分會是接下來傳染病防治法修法關鍵中的關鍵，希望衛福部、也希望部長能將這樣的意見清楚地反映進去。

第三點，我們其實召開過幾次與醫療相關的公聽會，很遺憾，這次的公聽會還是沒有任何護理人員代表。護理師是全國人數最多的醫事人員，坦白說，他們的心聲常常被忽略，就像今天出席的大部分還是醫師。在照顧病人的過程中，他們其實是最長時間接觸病患的醫事人員，疫情期間也不斷反映護病比太高的問題，包括現在全日護病比的制度也有很大的改善空間。因此在這次衛福部的預算審查時，本席也提案要求衛福部必須盡速就2025年朝向三班護病比的立法目標，希望能夠廣邀基層醫護人員代表的參與，讓第一線上白班、夜班及大夜班的護理師及照顧不同科別的護理師能有好好表達自己意見的機會，不要再像今天這場公聽會的組成，希望衛福部在制定政策時不要再忘記傾聽13萬名護理人員的聲音，以上是本席今天的三點建議，謝謝。

主席：等下在邱淑媞教授發言結束後就請薛部長回應，之後就休息10分鐘。

請中華民國基層醫療協會羅源彰秘書長發言。

羅源彰秘書長：主席、各位來賓、各位官員、各位專家學者大家好。我是中華民國基層醫療協會秘書長羅源彰，今天我要發言的內容其實非常非常小，但是每一天都會在基層醫療院所遇到，什麼樣的事情呢？其實剛剛顏鴻順理事長也已經提過，關於抗病毒藥的發放流程，我個人認為有非常嚴重的瑕疵。這個問題是含括在今天討論議題的第五項，請大家參照第11頁，首先向各位解釋一些背景資料。

目前診所發放的抗病毒藥主要有兩種，一個是Paxlovid，為了讓大家好記，這裡就簡稱為P；另一種是Molnupiravir，我們就簡稱為M。P這個藥的殺病毒能力比較好，但是它有許多不方便使用的適應症，譬如這個病人可能同時服用8、9種慢性病藥物，所以這個藥可能必須減量或改用。M這個藥的效果雖然比較弱一點，但它的適應症比較廣，也就是與許多藥都不會起衝突，雖然它的效果是差了一點。因此我們都會先選擇使用P，無法使用它的時候，我們才會改用M。現在問題來了，診所不能配置M這個藥，如果病人有這樣的適應症需要使用抗病毒藥，我們會告知病人要用這個藥，但是診所沒有這個藥，大家不要懷疑，診所就是沒有！診所醫治確診病人的比例可能超過60%至70%，我們每一天都會碰到這個問題，碰到病人就要講一次、碰到病人就要講一次，診所人員就要利用休息時間到核心藥局或有配置的地方去拿藥，再打電話告知病患需要的藥來了，拿一盒銷一盒、拿一盒銷一盒，請問要花費多少的時間？

因為這樣的不合理，今年11月2日中華民國基層醫療協會就發了文，主旨是建請衛福部精簡基層診所申請口服抗病毒藥Molnupiravir的流程。誠如我剛剛所言，這樣的處方對我們而言非常不方便，而且醫師也都知道，Molnupiravir的效果比較差，我們是逼不得已才會開這個藥，雖然P這個藥的效果好，但有些人就是不能用，所以我們必須要用M這個藥，問題是整個流程非常麻煩。後來協會在11月17日得到了指揮中心的回復，因為本藥品非口服抗病毒藥首選，而是以主要提供血液透析、思覺失調等無法替代其他藥品的病患為主。我先說一件事情，根本就不是為主，除了這樣的病患之外，還有很多很多會產生藥物交互作用的病患，必須要花費許多時間向病患解釋等等，醫師有時候會想算了就乾脆退而求其次，況且病患也記不住這麼多的適應症啊！在這樣的狀況之下，我們訴求的是便利性，但指揮中心的回復是它並非首選，根本沒有對到我們的request，所以我們就在想是不是發文沒有寫得很清楚，於是在隔天11月18日又再發一次文，建請再次審視口服抗病毒藥Molnupiravir的申請流程，這次就寫得很清楚，明明白白，並不是只有血液透析或長照機構的病患才能拿這些藥，雖然指揮中心在這些地方也都設點可以使用Molnupiravir，但顯然基層醫療院所還是沒有，而且我們一天到晚都會碰到這樣的病患。結果又過了2個禮拜之後，指揮中心又回復一樣的理由、一樣的原因，認為Molnupiravir這個藥品並非口服抗病毒藥的首選，故不以處方釋出的方式提供，也就是說，基層診所就是必須派人到特定地方領藥，碰到一個病患就跑一次，早上碰一個就中午跑、下午碰一個就晚上跑、晚上碰一個就隔天早上再跑一次，我們光是跑這些Molnupiravir的藥就真的是夠了！

對於這樣麻煩的方式，剛開始大家可能都還願意配合，但是久了之後，請問醫師會怎麼做？只有2個字：算了！我就告訴病患，看起來不是那麼嚴重，我們就先觀察看看，你要是真的變很嚴重就送醫院，所以Molnupiravir一直被閒置著，使用率偏低不是沒有原因的。

另外一個是病患家屬的部分，因為嚴重影響到他們的權益，病患家屬會覺得奇怪，為什麼醫生不肯開抗病毒藥物給病人？沒辦法啊！P這個藥雖然效果好，但它可能無法使用，所以我們要開M這個藥，不好意思，非常麻煩！我們還要跑去拿藥，而且哪個診所醫師有這麼多人力可以跑這件事情呢？最後病患也只好同意再觀察看看，真的有需要時就趕快向醫師request。這樣的作法對於疫情也不是那麼地有助益，所以本席認為這是一個三輸的結局，以上報告，謝謝。

主席：請國立陽明交通大學醫學系邱淑媞教授發言。

邱淑媞教授：主席及各位列席官員、各位專家學者、各位記者大家早安。首先要感謝行政團隊在這段期間非常地辛苦！這個疫情是全球關注，也是社會注目的焦點，我個人過去曾在行政機關工作，對我而言非常重要的一件事就是依法行政，依法行政是最重要的，在防疫的過程要依法行政、在檢討的過程也要依法檢討。針對今天公聽會提到的幾個議題，我特別著重在政府防疫權責及第二、第三點關於疫苗的採購及核准，另外就是用藥的部分，我準備了一些投影片。

關於政府的防疫權責，大家也都已經提過，怎麼會已經有了一個傳染病防治法之後，卻又有一個紓困特別條例？無異是在防疫上又開了一個特權條款，也就是這個第七條，這樣的條款在國際上是很特別的，因為國際上連強制大家戴口罩都是相當審慎。其實我們的傳染病防治法已經有很多賦予的規範，但是沒關係，如果是這樣的話，大家一定會認為是為了要防疫，因為它講到一個前提，防治控制疫情需要，無論如何都支持你，所以得再做額外的處置或措施。大家對這個部分已經談了很多，我認為既然是這樣，傳染病防治法都還嫌不夠，那麼傳染病防治法能不能不做？積極面是賦予它更大的權限，但消極面是要看有沒有瀆職的問題。因此，一個是濫權，我們必須要看有沒有瀆職？如果是瀆職就要看法定傳染病的規範；另外一個是疫苗的部分，因為疫苗是一個藥物，而我們有藥事法啊！有沒有照藥事法的規範去做？

我們的防疫其實是分成兩大階段，請大家看一下，在三年的期間，上面是確診數、下面是死亡數，每一個圖中綠色的是臺灣、紅色的是全球，我們很清楚看到新臺灣模式是一個分水嶺，前面我們的疫情控制都優於全球，在新臺灣模式之後，我們非常明顯地、很突兀地比全球更嚴重，而且我們主要的確診與死亡都是發生在新臺灣模式的期間。政府每次都告訴大家，以累積死亡率來看新冠肺炎的累積死亡率，我們是表現很好的，但是如果將三年切開來看，前兩年確實是很好，如同我剛剛講的，第三年的新冠死亡率其實比很多國家都高。如果以每日死亡率來看，大家可以看到這個橘色的是臺灣，其實都很清楚。如果用最近這一年的新冠累積死亡率來看，各位就可以看到我們從新臺灣模式之後才開始有明顯的死亡，在5月份之後，7個月的時間內就趕上了別人1年的死亡數，7個月追過了包括英國及南韓的死亡數。一樣與病毒共存的時候，紐西蘭、日本及新加坡的累積新冠死亡率比我們要低很多，所以我們並不是因為要走向正常化就一定要死很多，沒有，我們是不正常的死亡，在所謂全民正常生活之下產生的不正常死亡。

如果用超額死亡來看，因為大家說有時候會有黑數，只要是死都算是死，累積一年的總死亡數，我們也可以看到臺灣已經是完勝其他國家。而且人數有多少？包括11月在內的最新數據，其實經濟學人也有這個數據、Our World in Data也有數據，6月份比平常超額了43%，癌症大概是30%，6月份可以說是多出了一個癌症的死亡率。再下來有很少嗎？沒有，17%、17%、16%就與去年雙北疫情時是一樣的。到了後面的11月其實又上來了，所以我們光是這幾個月已經累積了2萬1,039人。

這個權責都訂定得很清楚，包括中央要訂定傳染病防治政策及計畫，其中包括預防接種、檢驗及藥品，你們有哪一項準備好？你的疫苗有沒有準備好？破口又怪地方，防疫就是中央與地方的權責，但很明顯地，檢疫是中央的權責，指揮中心成立的職責就是要整合這些防疫資源，而且要做疫情資訊的研判。請問一下，昨天18個死亡病例中有幾個是先前已經公布的個案，等下看是部長或署長要回答？你每天都念這個數據，也已經念100天了，在這18個死亡病例中有幾個是先前已公布個案？為什麼會這樣？你的輕重症分流有發揮功能嗎？還是很慘！

接下來是疫苗的部分，其實緊急採購的確會有很多的授權，但是你要早一點，主要是研發與審查沒有照國際規則進行。其實我們自己的藥事法也都有研發與審查的規定，雖然有所謂的EUA，但是像美國因為3月、4月的疫情已經很嚴重，所以它在6月就公布了EUA的標準，EUA的標準都是要做第三期。如果未來已經有疫苗的話，你的對照組可以不是placebo，免疫橋接是用在這種時候，必須是有第三期，而且是以一個已有的疫苗做對照組，才會用到免疫橋接。剛剛執政黨的立委還拿那個數據給大家看，笑死人了！哪有人拿第四期來權充第三期呢？美國在2020年6月就公布了、世界衛生組織在2020年11月也公布了，將來就是要這樣看的，而我們的國家是根據什麼補助國產疫苗的研發？你沒有根據國際標準，將來一定賣不出去，賣不出去就會貴，為什麼？因為你賣不出去嘛！你要全臺灣人來扛這個成本嘛！如果依照國際標準，人家還會向你買，剛剛還提到有人阻礙我們，雖然我們不是WHO的會員國，但是疫苗的貿易是WTO、是世界貿易組織，我們是會員，請問如果真的有任何其他會員阻撓我們的疫苗，請行政機關回答我們，你們去向WTO抗議了嗎？既然你們一直說它阻撓，那麼它是會員、我們也是會員，抗議了沒有？

關於價格的部分，很快地看一下，世界衛生組織都有公布價格，我以最貴的價格讓大家比較，各國購買的價格是多少都很清楚，像哥倫比亞，它買什麼疫苗都比人家貴，都被標出來耶！就覺得這個國家有問題耶！你怎麼會什麼都比人家貴呢？那我們從這個表，你看，莫德納最貴，差不多867元，我把價格都列出來，從世界衛生組織公布的數據來看，最貴的是多少？我們買的差不多都比最貴的貴。但問題是高端你就沒有國際的可以比，你可以拿Novavax比嘛！你跟莫德納比，你高端怎麼會比莫德納還貴？你高端怎麼會比Novavax貴？比Novavax的最高價格，等於是將近它的兩倍。

再來，疫苗的價格合理性很清楚嘛！你技術是新的還是舊的？那你以前同類的疫苗，我們以前的流感疫苗，對不對？那你重組蛋白疫苗到底應該是多少錢？你政府有沒有補助？為什麼人家莫德納在美國就賣特別便宜？因為政府有補助它嘛！講好了，現在補助你，你將來做出來，第一個，你要優先供應美國；第二個，你就是要賣便宜嘛！結果它有沒有賣我們便宜呢？那你說國際打壓或競爭，美國人會打壓我們嗎？AZ英國會打壓我們嗎？

那抗病毒藥物，最後我就講到這裡，就是說它的發放一直到我們疫情高峰，疫情高峰它發到8.4%，前面疫情都已經在上升，你4月1日跟我們講新臺灣模式，你到5月1日只發出0.57%耶！可是剛剛聽基層醫療講我們就知道了嘛！你政府沒有重視基層醫療嘛！你給它綁手綁腳，你藥沒有發下去。另外，我想請教一下，行政機關告訴我們說這個藥發的比率很高，請你告訴我你的分母是什麼，你拿美國比，那你的分母是什麼？因為你應該是以2022年之後的發生人數作為分母，我是建議你們去跟紐西蘭比，你們為什麼不跟紐西蘭比呢？你們知道紐西蘭怎麼做？我們自己也都有健保資料啊！你怎麼會不知道誰是高危險群？這個事先處方箋，你還沒感染就先給你開好處方箋，萬一你感染，你拿著這個處方箋就可以去領藥，哪有等到感染再來找什麼遠距、藥在哪裡拿。

以上我做這樣的報告，我覺得依法行政非常重要，不要一直糊弄我們，到現在還在糊弄我們，我覺得人民會非常不滿，好不好？謝謝。

主席：謝謝邱淑媞教授發言。現在請薛部長就前面的委員以及專家學者的發言做回應。

請衛福部薛部長發言。

薛部長瑞元：很謝謝主席召開這一場公聽會，邀請了這麼多專家、學者來提供意見給我們，在整個防疫的過程當中，我想大家也不用太激動，有事情都可以好好來談。

針對前面幾位專家學者所提的意見，我做一個初步的回應，首先我還是必須要代表衛福部感謝第一線醫護人員的努力，如果沒有他們，疫情不可能像現在這個樣子，不論是在大醫院、在第一線照顧這些重症病人，或者是在診所幫忙後面的，剛剛邱教授所提到的，在今年開始的Omicron，我們的輕重分流事實上有90%以上都是由基層在照顧的，這樣子的模式並沒有錯，所以不要輕易去攻擊它。

第二點，剛剛醫師公會的代表都有提出莫納皮拉韋的問題，這個我們來檢討改進，讓配藥能夠更為方便，更容易取得。我想過去我們有看到日本的經驗，在日本的經驗裡面，這兩個藥進來之後，因為莫納皮拉韋的處方禁忌是比較少的，所以在日本的經驗裡面變成莫納皮拉韋用得比較多，而且量有一個比較大的懸殊。但是如同剛剛提到的，莫納皮拉韋的效果比不上Paxlovid，我們一開始比較擔心的是沒有用到比較有效的藥，所以在莫納皮拉韋的部分稍微做了一些控制，不過疫情走到現在的狀況，我們的醫療院所不管是基層還是醫院都已經非常充分瞭解這些藥物的使用方法，還有它的indication等等，我想我們應該要回過頭來尊重醫師的臨床判斷，所以這個部分的話，我可以承諾，莫納皮拉韋的配賦與使用我們會來做放寬。

第三點是有關於採購的問題，今天的提綱主要談的是採購，在採購法其實已經有相關的規定，我想前面兩位法律上面的專家也都提到了，所以採購法本身應該是沒有太大的問題，在這種特殊狀況可以做緊急採購，這個是可以容忍的，只要條件有符合。但是採購跟保密就不一樣了，剛剛有專家提到說保密30年，我想這個是錯誤的解讀，不應該再繼續傳播下去。30年是我們文件保存的期限，至於合約裡面的保密協定要求對於特定事項，包括製程、配方還有金額等資料，它的商業秘密的部分，我們有義務要保密的年限不是30年，而是不同的疫苗有各自的約定，不應該再繼續有錯誤的訊息傳播下去。

那其他的部分，包括傳染病防治法，剛剛洪委員有提到修法以及感染科醫師的部分，我想我們都會注意到，事實上是因為感染科的醫師是屬於內科的次專科，所以並不是固定的一個專科，我之前也已經交代醫事司，對於內科的部分，有一些次專科應該也要予以管制啦！以前次專科都不管的，也就是讓學會自己去發展，但是對於一些像傳染病防治法裡面要求的感染專科醫師，還有健保給付上面有特別要求的，限定某個次專科才可以做的一些procedure，或者是一些藥物的話，這一類的內科的次專科應該要列管，要不然我們沒有辦法掌握它的供需，每年應該有多少訓練出來、是不是過多還是不足，這個部分就沒有辦法去掌握，所以我們正在著手進行這件事情。

至於護理人員的護病比，這是一個長久的議題，當然我們會盡量與各界溝通，這一次沒有邀請護理人員，我想我們再跟主席去溝通，以後如果有類似的話，可能不要忘記……

主席：我沒有忘記。

薛部長瑞元：因為我們當時沒有特別去想到這件事情，這個是要抱歉的。以上我就先回應到這裡，我們的王次長會繼續留下來，最後總結的時候由他來回答，謝謝各位。

主席：洪委員，剛剛你提的，部長已經回應了。

洪委員申翰：現在都在……

主席：有、有、有，我們今天議題很多，你提的議題我們都非常注意、非常重視。

現在休息10分鐘。

休息（10時33分）

繼續開會（10時43分）

主席：現在繼續開會。

接下來請長庚大學醫務管理學系林欣柔副教授發言。

林欣柔副教授：主席、各位先進大家早安！非常謝謝立法院的邀請，來參加這次的公聽會，立法院重視防疫的檢討與作為是一件好事，因為防疫三年了，立法院的角色似乎可以更積極一些，因為在三年當中，我們只看到一個特別條例的通過，之後立法院的角色好像就比較消極一些些，所以與其說今天從學者的角度來看，我更希望從人民的角度來看，立法院應該要發揮更積極的功能與角色。特別是剛剛很多專家提到依法行政，或者是今天提綱裡面提到的權力分立，其實立法院是規劃者、立法者，行政院跟行政院下面的部門是執行者，行政權要好好地執行，也需要立法院好好地立法，所以今天其實是非常開心立法院要來盤點法制上的問題，可以讓我們提出一個好的回應的機制跟架構跟策略，下一次我們就可以做得更好。

因為受限於我的研究專長，我今天沒有辦法就所有的提綱表示意見，也受限於時間，那麼我就挑了提綱一和提綱四來跟大家分享我的想法。提綱一是有關於特別條例第七條，大家對於特七的意見已經很多了，這三年批評特七的文章已經不計其數，所以它有問題我們都知道，那簡單說它的問題在哪裡呢？它的問題就在於它是一個超越總統的緊急命令的緊急法制，換言之，跟總統的緊急命令比起來，這個特別條例的問題在於：它創造了一個不需要經過行政院會議通過也不需要再經過立法院追認的一個power、一個權力，所以這個是在法制上面，立法院創造出來的法律帶來的問題。那風險是什麼？風險就是它會破壞我們憲法上面想要節制政府權力的三權分立制度，那麼它也破壞了我們的責任政治，也會有侵害個人自由權利的風險，所以特七的問題跟風險，我想大家應該都可以很清楚地瞭解。

問題是，如果我們今天要往前走、我們要向前看，如同剛剛林靜儀委員說的，我們接下來要面臨的是更頻繁的新興傳染病威脅的時候，那我們應該要怎麼做？今天一個很大的重點其實是要來討論解方啦！討論如何解決，那麼我認為現階段我們能夠做的事情，是好好地去釐清到底什麼情形之下可以叫做緊急公共衛生事件，那構成緊急公共衛生事件的時候，政府的組織權力應該有什麼樣的調整，這個可能是我們接下來可以做的事情。所以第一個我們想要討論的就是什麼叫做緊急？因為我們的疫情和國外非常不一樣，我們看到歐美各國從三年前就一直陸陸續續發布緊急，世界衛生組織也說這是一個緊急公衛事件，那到底什麼叫緊急？我們把緊急的定義、要件想清楚了之後才能夠解決後面的問題，其實所謂的緊急指的是什麼呢？有可能包含自然災害，不僅僅是新興傳染病，也有可能是人為的攻擊，這些都可能帶來公衛上的威脅，而這樣的威脅有可能在短時間之內造成大量死亡或大量死傷，這個時候才叫做緊急，所以緊急應該包含三個很重要的要素，一個就是我們需要立即採取行動，不然會有很大程度的傷亡，而我們如果按照平常的程序是沒有辦法避免這樣的傷害的，在構成這樣的要件的情形之下，我們就會說它是一個緊急的公衛事件。

目前我們看到傳染病防治法底下，或者是特別條例底下，與國外的法制比起來的話，可能比較欠缺的是我們在事件前、事件中還有後面怎麼結束，這件事情在規範上是比較不清楚的，因為我們看到現行的傳防法，我們有成立指揮中心的機制，但是成立指揮中心之後的效果是什麼？它的權力範圍到哪裡？在指揮中心之下，人民的自由權利又如何獲得保護？這個是現在傳防法裡面比較欠缺的。其實傳防法在SARS之後經歷過很大的調整，也賦予指揮官一些特別的權力，不過我們看到傳防法還是偏重物資面，比如說他可以徵調公共場所啦！人員啦！醫院啦！然後有一些法律的排除啦！這些都偏重在財產面，所以接下來要討論的問題是：對於人的措施的部分，我們怎麼樣去調整與因應？

針對提綱四是有關於疫苗傷害補償的部分，在提綱裡面提到，我們對於緊急授權的疫苗是不是要有一個特殊的考量？這個可能是受到美國法制的影響，因為美國把VICP跟CICP分開來，把常規疫苗的補償跟緊急授權傷害補償分成兩個機制，那我們很喜歡問美國人怎麼做，也很喜歡抄美國的制度，不過我們要先知道美國人為什麼這樣做，因為從各國的法制看起來，美國就是一個例外。我們看到紐西蘭，看到瑞典，看到芬蘭，其實很多國家還是按照它原本的疫苗傷害補償制度在進行EUA的疫苗補償，那美國為什麼特別創了一個CICP呢？有兩個很重要的理由，第一，它要補償的理由跟VICP是不一樣的，在VICP的架構底下，它是針對常規的嬰幼兒疫苗，因為美國各州都強制嬰幼兒要接種，否則你不能進校園，所以在強制要求底下，國家要相對負擔一個義務去補償你的傷害。那CICP的目的是希望在緊急授權之下，大家還願意去冒險，因為這個畢竟沒有經過完整的評估流程，所以第一個是它考量的因素不一樣；第二個很重要的是，它的財源是不一樣的。美國是一個很特別的健康體系，他們沒有像我們這樣的全民健保，也沒有像歐洲各國那樣子的社會保險，他們最主要是仰賴私人的健康保險，所以VICP的錢從哪裡來呢？其實是從每一劑疫苗、買疫苗的人而來，而誰是最大的買家？是私人健康保險公司，那CICP不可能叫這些私人保險公司出錢，所以只好由聯邦預算來出錢。

可是臺灣不一樣，臺灣不管是常規疫苗或者是EUA的緊急授權疫苗，其實最大的買家都是國家，所以在財源上來考量的話，其實我們並沒有像美國這樣的條件，所以未來如果我們要採取雙軌制、要拆成兩個基金的話，基本上還是要考慮我們的審理機關、財源、要件及範圍是不是要有所不同。至於現在的VICP，我們現在有七、八千件的申請案，有大量的案件，我記得去年蔣市長在這裡也辦過一次公聽會，其實去年我就有提出建議，為了要追求效率與公平，我們可能要取捨一些東西，在制度上是不是可以用補大不補小的方式來處理？避免有很多行政的資源在處理傷害非常小的問題。還有一個就是當事人要不要有一些協力的義務來幫助這個效率更加地順暢？以上是我的報告，謝謝大家。

主席：謝謝林副教授。

接下來請胸腔重症醫師、醫學博士蘇一峰醫師發言。

蘇一峰醫師：謝謝今天有這個機會代表我們的基層醫護人員來這邊發言，我們剛才聽很多專家提到，當然提到比較多的都是一些制度面，比較少提到的是我們基層的心聲，我們今天就提一下基層的心聲。在這2年多、3年的防疫期間，我們醫護的心聲是很委屈，為什麼呢？因為從疫情一開始醫護就一直被犧牲，一直犧牲到最後，在中國武漢發生疫情之後，很快地臺灣就跟中國斷航，斷航之後做的第一件事情是什麼呢？就是限制醫護出國。我們是用哪一條法規限制醫護人員出國，到現在還是搞不清楚，美國以前有黑奴，臺灣有白奴，指的就是我們這些白色巨塔的奴隸，我們馬上被限制出國，而且拿不出任何法規。一直到最近還有不少醫院的醫護出國要先跟醫院報備才能出國，衛福部到底知不知情、指揮中心知不知道這件事情？未來要不要處理？

疫情爆發之後，不論是診所、基層醫療院所或安養院，大家開始自掏腰包買了很多防疫的重裝備，無論是兔寶寶、隔離衣、手套、口罩都自己處理，花了很多錢，結果在疫情期間，2020年有200家基層醫療院所歇業，可見我們的基層醫療院所是整個被忽略的，沒有被照顧到。當時基層醫療院所如果不小心篩出一個確診，結果得到的政府照顧是請你歇業兩週，也就是變相叫大家不要確診，我們當時也覺得這個制度非常荒謬。當時還有很多人是錢沒收到，還要自己掏腰包，健保署後來有先給我們三、四成的預付款，讓診所可以撐下去，結果年底馬上發公文叫大家還錢，不還錢的利息5%，大家有去銀行借過錢嗎？利息有到5%嗎？5%是一個高利貸，所以等於健保署在經營高利貸，對象就是我們這些白色巨塔的白奴。

我們常常聽到衛福部長講一些感謝醫護人員的話，感謝他們的辛勞，可是實際作為我們感受不到這些感謝，許多醫護人員，我今天講的不只是醫生，其實還有護理師，我們的防疫獎勵金常常都是遲發，到現在遲發半年或是9個月都是稀鬆平常的事，大家可以去各醫院問，幾乎都是遲發的狀況，甚至是扣款，半年前還有繳回的事件，錢就是給得很不甘願。甚至有一些不是大家心目中防疫的第一線人員，其實他們也是背後的無名英雄，像醫檢師、藥師，呼吸治療師也是第一線，可是他們也都在防疫條款的補償獎勵金裡面被忽視。

所謂的染疫補償是醫護人員因公、因醫療染疫的補償金，一開始大打廣告說上限35萬元，後來又開記者會把上限從30萬元提高到100萬元，但是他講的都是上限。我講一些身邊的例子，我們醫院曾經爆發急診的重症患者，因為太肥胖了需要趕快插管，插了第三次才成功，飛沫噴濺造成一些急診的醫護被感染，結果被感染的急診醫師強迫休息一個多月，拿到的補償金是6萬元。另外一位急診醫師休息兩個多月，肺部出現明顯肺纖維化，拿到的補償金是20萬元；還有一位懷孕的女護理師，在插管時不幸被感染，轉送臺大加護病房緊急剖腹生產，把小孩生出來住保溫箱，最後拿到35萬元、36萬元，大家覺得這合理嗎？雖然上限是100萬元，我們或許也可以講上限1億元，反正拿到的就是這幾十萬元，平均拿到的就是10萬元、個位數，所以我們感受不到對醫護人員的感謝，有點口惠而不實，就是沒有做到，只有嘴巴的感謝。

在疫情期間，3、4月疫情爆發的時候就開始有醫護過勞的情形，當時有病床不足、醫護人員不足的問題，而且許多北部的基層都有提出這個問題，但是指揮中心卻一直否定病床不足，到後來才承認可能有醫護不足的情形。當時基層有提出一些解方，例如用快篩代替確診，減緩急診壅塞，可是或許因為提出來的是臺北市、新北市，製造對立非常久，長達快一個月，這個政策才推行下去，讓基層醫護多辛苦一個月，讓病人多排隊一個月。其實我們是希望在疫情期間，中央與地方應該一起攜手合作，因為你們不合作，犧牲的就是醫護人員和我們的民眾。我們感謝醫護卻沒有感謝以外的實際作為，就像半年前才有醫護代表跟阿中說「我們醫務人員在疫情期間很辛苦，居然還要鋪著厚紙板在值班室地板睡覺」，阿中部長才大呼怎麼會有這件事，所以我們有時候離基層太遠了。

最後我要提的是，大家都提到我們的感染科不足，但是其實大家沒有注意到的是我們的胸腔重症醫師也不足，我們已經不足快10年了，我在104年就跟衛福部提出了，當時就是打太極回應說之後會慢慢改善，因為內專醫師會變多。但是到現在等了快10年，還是沒有改善，以前是100人，現在每年大概只有20、30人，只剩下以前的二、三成，原因是什麼？錢少、事多、離病近。以前是離監近，現在是離病近，從SARS時代到現在的COVID-19，胸腔科醫師都是在疫情第一線，而且是重症插管的第一線，這些第一線在健保體制之下並沒有得到適當的feedback，反而是被苛扣最多的項目。

我們都知道健保主導了我們的疫情防疫，這也是為什麼疫情一開始的時候，救命神器全臺大缺貨，還要靠藝人、企業募捐才有機器，背後最主要的原因是什麼？健保不給付，不給付醫院就不會買機器，所以我們健保體制下有很多很小氣的作為，讓重症醫療壓縮到極點。或許大家都不知道，重症醫療是一家醫院最賠錢的單位，越大的醫院，重症醫療的加護病房一個月可能賠個1,000萬元都不止，都要靠其他科別來補錢，賠錢的單位醫院就不給它錢，它就越來越萎縮，新的東西跟器材都買不到。健保體制有沒有考慮過這些重症醫療、呼吸重症胸腔科長期被壓制，造成人才的流失？未來如果疫情再來，我們有這麼多胸腔重症醫師嗎？不要講疫情啦！現在還有空氣污染，還有肺癌等這麼多的呼吸道問題，都需要胸腔醫師來幫忙，結果胸腔醫師每年一直減少，那我們到底處理了什麼問題？

最後再補充一個民眾的心聲，其實有很多民眾不願意打疫苗，原因是因為打疫苗的不良反應、副作用的認定太嚴格，很多人打疫苗不舒服，現在都還在排隊等認定，大概只有一成不到的人會被認定。很多人到現在等了半年以上還沒被認定到，我的很多病人也問我說他何時會被認定疫苗不良副作用，我都有幫他通報，但還沒有等到被判定，而且判定也很嚴格，所以很多人都被判定沒事，是因為自己的問題或是自己的慢性病。這樣的疫苗不良反應變得很難判定或是判定非常嚴格，也會讓民眾不信任，而不信任就不敢去打疫苗，因為打了疫苗萬一出事，自認倒楣。因此這個也是我們需要檢討的，我覺得這個很重要，我今天也特別提出來，謝謝大家。

主席（林委員為洲代）：謝謝蘇一峰醫師。

接著請游委員毓蘭發言。

游委員毓蘭：今天能在這麼多專家學者前面來反映一些民意跟心聲，也請各位能夠指教。政府在COVID-19的疫苗採購上，人民要的是救命，而不是以扶植生技產業為藉口，圖利高端疫苗這些特定的廠商。包括高端疫苗的採購與審核，國內在COVID-19疫苗採購事務上，之前已經備受各界質疑，慈濟執行長顏博文揭露政府阻擋疫苗採購後，昨天鴻海創辦人郭台銘董事長也批評政府，民間購買BNT的過程經過非常艱難的障礙，是在蔡總統的恩准之下才能夠進來，同時更指出如果民間採購的疫苗能夠提早2個月進來，死亡人數可以大大的減少，指責政府並未把人民生命問題作為第一優先考量，而當初跟BNT談好的3,000萬劑疫苗，如今卻因為經費不足而有1,500萬劑無法取得，政府八千多億元的防疫紓困預算被用到哪裡去了呢？

沒有人想看見COVID-19的疫情在國內肆虐與與橫行，在政府極力宣稱有政府會做事、超前部署之際，人民卻遭遇到政府與新冠病毒的聯合凌遲，從疫情之初，人民漏夜排隊，口罩、疫苗、快篩卻付之闕如，在人民迫切需要疫苗施打時，卻出現政府為圖利特定廠商而阻擋民間的疫苗採購，在人民急需快篩來保護自己與家人的同時，政府卻又企圖核准資本額只有200萬元的小吃店，採購1,700萬劑疫苗。而在疫情期間，人民因為疫情、經濟與照顧問題的交雜，讓長照悲歌在這段時間內激增。在疫情期間，包括保險、觀光、醫護跟產業所面臨的各種困境與問題，至今卻未見政府提出任何有效的解決辦法。

更令人不滿的是，我曾經在司法及法制委員會的防疫措施法制爭議公聽會表示，這些問題在法制方面的明確性、機關權責等問題，一點都沒有改善。除了嚴重特殊傳染性肺炎防治及紓困振興特別條例的第七條，傳染病防治法第三十六條、第三十七條是經常被濫用的條文，目前法院已經有若干判決糾錯，但是權責不明確就會造成推諉卸責，比如沒收投票權就是衛福部跟中選會的互推，還有許多諸如查緝口罩、八大行業，法定權責明明是中央、地方衛政單位，卻在這種不明確的實務作法上被推給地方的警察，造成警察負擔無限增加。

對於人民所最在意的，比如親人在疫情中因為染疫往生，卻要求24小時火化的問題，我曾經就這個問題向行政院提出質詢，但是政府不管是行政院或衛福部都聲稱並沒有要求。今天凌晨我在臉書上看到李復甸教授在臉書上表示，他的恩師也是我們國內所尊敬的馬漢寶教授、馬前大法官，昨天凌晨染疫過世之後就迅速火化，我們現在到底有沒有要求確診往生者需要當天火化的規定？難道是政府說一套，底下做一套？還是政府根本就沒有把民眾在意的問題放在心上？疫情雖然已經穩定趨緩，但是並沒有完全停歇，國內因為疫情所引發關於人民、企業、產業、政府的諸多問題，也沒有真正的解決，有待執政者儘速處理。

剛剛蘇一峰醫師在這邊陳述的施打疫苗不良反應，政府的認定如此的顢頇、不清楚。我們有多少警察，我可以舉個例子，今年年初我的學生──花蓮縣政府警察局的主任秘書方世君，因為政府要求所有警察必須要打第三劑疫苗，他施打疫苗之後繼續上班，而春節前是花蓮勤務最繁重的期間，到了第3天實在是不舒服了，他自己走去慈濟醫院，第2天躺著出來，但還是被認定無法證明他的死亡跟疫苗有絕對相關。方世君他比我年輕10歲，他每天比我更注重養生、運動，政府沒有給國人一個明確的交代，我們當然不能夠接受。在此還是要向在疫情之中為保護國人身家性命、安全健康所努力的各位專家學者深深一鞠躬，謝謝你們的奉獻，謝謝。

主席：謝謝游毓蘭委員。

接著請台北市醫師公會洪德仁常務理事發言。

洪德仁常務理事：主席、各位在座的學者專家大家好，我是台北市醫師公會常務理事，也是台北市醫師公會在2020年開始就成立的COVID-19醫療緊急應變小組召集人，我等一下要報告這3年來我們所經歷的、碰到的、看到的一些問題或是狀況，某個程度也希望能夠有一些期許。

我先提出我個人的狀況，疫情指揮中心在5月下旬曾經公布一個資料，當時發現罹病的確診者死亡率在3天內占了47%，口服抗病毒藥給藥量是非常低的。以5月1日而言，當天Paxlovid只給23劑，Molnupiravir為39劑，當時的規定是所有的用藥，特別是診所的部分，要到中央指定的59家核心藥局，簡單講每個縣市只有兩家，我不知道這個核心藥局有多核心，讓這個用藥不便到極點！

我個人在5月19日確診，我符合使用用藥的條件，我的Paxlovid要請我的家人老遠到所謂的核心藥局領，我住北投區卻要到士林區領，臺北市只有兩家，另外一家是在松山區，經過大家這樣的反映之後，才有剛剛包括幾位醫師所提到的現況。也就是Paxlovid雖然已經配藥到可以提供居家照護的診所，但是Molnupiravir還是要很辛苦的到醫院領藥，或者是臺北市偷偷的試辦，每個行政區由公會和衛生局指定一個核心診所，讓我們的同儕可以就近領藥，星期假日藥局跟診所可能關門，有一些社區醫療群也跟合作的醫院協調星期假日給藥的機制。我個人很感謝振興醫院在兩個月前也跟我們訂定SOP，大概每個月星期假日，有三到五個人次的劑量可以在這個地方提領，我真的到現在還想不懂，為什麼會有這麼天才的給藥設計機制，因為疫情指揮中心一直告訴我們藥是足夠的，但是卻是拿不到的、不容易拿到的。

第二個，我要以我們在公會的COVID-19疫情小組來做報告，我們從疫情一開始就成立這樣的小組，到現在已經召開超過80場次的不定期會議，我們非常痛苦的事情是，都是我們的醫院、我們的診所跟地方的衛生局，用實體的、用線上的會議，大家反映出來的問題，能夠同舟共濟、互相協助的，以及衛生局層級可以決定的，我們就儘量去努力。譬如今年Molnupiravir的藥量當時還非常少，事實上有第一線的醫療人員，特別是女性有懷孕的狀況，當時台北市醫師公會有調查了醫師、護理師公會、藥師、中醫師等等五個醫事團體，大概有九百多劑這樣的需求，要預約、要排隊，是打不到的。幸好我們有小組的會議，當時臺北榮民總醫院告訴我們有1,200劑疫苗在他們醫院，衛生局也出席會議，我們馬上請示衛生局這批疫苗有沒有可能優先留給我們第一線防疫的醫事人員？取得衛生局的同意以後，臺北榮總馬上啟動接種，這個狀況我要報告反映的是，很多問題，包括剛剛薛部長在擔任政務次長期間，也曾經親自出席我們的防疫會議，但是後面很多相關跟中央反映聯繫的東西就變成公文的一個程序，我覺得非常遺憾。一直要到了今年4月27日中央疫情指揮中心第一次邀請全國醫師參加醫療緊急應變會議，全國各地的醫師公會理事長或代表有機會反映實際的問題，所以包括居家照護、相關服務的模式、通訊診療、快篩陽性的判定、給藥的模式才慢慢的優化。

最後我要報告的是，面對中國的疫情，我很期待我們不只是批判過去可能是失當的作為，更要精進未來防疫的相關工作，如何讓公私協力做好防疫，是我們一定要繼續努力的地方，基層、醫院跟相關的所有醫事人員，包括護理師，我們應該都是生命共同體，也期待能夠建立韌性永續的醫療政策。我一個誠摯的建議是，我們疫情指揮中心未來所謂的專家會議是不是要考慮，如果有機會邀請第一線的基層診所醫師共同參與？才有機會有接地氣的可能。有關優質的防疫政策，醫師公會其實是已經準備好了，亞太的醫師會在2021年9月的時候，我們已經公布了一個臺北宣言，也就是從基層、從分流、從我們的醫師會、從我們的政府，大家彼此要擔當的工作跟角色，我很期待這一次的經驗能夠提供給未來因應更多新興傳染性疾病，能作為一些永續的、優質的機制，以上報告。

主席：謝謝洪德仁常務理事。

請臺北市醫師職業工會會員代表陳信儒醫師發言。

陳信儒醫師：各位在座的委員、專家學者以及官員們大家好。很榮幸能夠接受這個邀請來參與這一次COVID-19疫後檢討的公聽會，臺北市職業醫師工會想要針對一些議題作出一些的意見。首先是剛才滿多人都有提到的，醫療人員在疫情剛開始的時候就有受到一些限制，不管是出國或是什麼樣相關議題，前面也有很多專家學者討論到，有人認為沒有法源依據，到後來也是有人認為那個備受爭議的第七條其實就是它的法源依據，可是有法源依據之後，又有比例原則的問題。不過在這裡醫師職業工會要特別提出來的是，其實這個問題在記者會上，有人問過指揮中心醫護人員出國禁令是否取消，那時候的回答是，其實早在2020年7月1日就已經發函取消醫療人員出國禁令，但是這裡面有提到的是，這部分比較少人注意到，其實那時候也附帶發了一個出國的規定，出國規定裡面有個但書提到「醫護人員如果出國，必須報經雇主同意的狀況之下，他就可以出國」。其實這裡就再出現了一個問題，難道我們政府對於我們特定族群基本權的干預，可以用這樣一個授權很不明確的方式，授權給醫院單位嗎？而且醫院它本身並不一定是公家醫院，像現在如果疫情趨緩了，疫情趨緩之後，這個規定其實並沒有終止，它並沒有特別的終止，它甚至不是一個法令，可是後續就發現在疫情趨緩之後，我們有部分的會員，反映他們醫院訂定許多相關的出國限制，這個出國限制的法源依據，到底是不是根據當初指揮中心訂定的這一個「醫院因應嚴重特殊傳染性肺炎（COVID-19）人員出國規定」的規定呢？如果是，事後我們醫護人員、醫療人員需要採取救濟，是要跟醫院打民事訴訟官司？還是要採取一個救濟的程序？這個部分我們想再提出來，因為其中有很多細節可以凸顯政府在干涉醫療人員的基本權方面，其實缺乏妥善的法制觀念以及一個主管機關應該負擔起的責任。我們都知道醫療人員在特殊狀況下有其公共性，有關醫療量能的部分，在某些疫情、戰爭或是災害下有其公共性，且醫療人員絕對不是自私自利、對於國家危難置身事外的。我想臺灣是一個法治國家，對於人民基本權的干預還是必須遵循法律保留原則，並符合比例原則。上述狀況我們想提出來跟主管機關做一個提醒，也希望未來如果真的有相關情事的話，可以再進行通盤考量。

另外，我們醫師職業工會也要提醒政府，臺灣的醫療人員長期籠罩在人力不足、待遇不佳的陰霾之下，剛才包括蘇醫師及其他專家學者也都有提到。在這一波疫情中能夠堅守不退，其實是醫療人員用血汗所撐出來的，就是大家說的「國際奇蹟」。而作為補償，政府在疫情初期，就端出許多相關防疫津貼政策，剛才有提到防疫津貼政策在發放過程中，其實都有部分抱怨及投訴，不管是延遲發放，還是發放金額跟當初承諾的對不起來，或是跟當初大家接收到的資訊不同。還出現補貼金額，在疫情進展過程中被下修的情況，且也沒有良好的申訴管道；甚至發生已發放津貼被追討溢發的狀況，這對於醫護人員、醫療人員在防疫作為上，都是非常傷害軍心的，也影響到政府的形象，也傷害了彼此的互信。

最近有一個新聞，有一個勞苦功高的呼吸治療師，因為COVID-19是呼吸道的疾病，相信呼吸治療師在疫情期間也是貢獻許多，他在記者會上指出，他們發現津貼金額並不符合實際照顧重症病患的數量。檢討起來，我們發現政府的津貼政策常常都是這樣在補破網，又缺乏全面通盤的規劃，並且投入審核及發放的人力資源又太少，醫院的申訴管道也形同虛設，只是徒具形式。倘若未來臺灣又再迎接一波重大事故或天災，引起醫療資源的擠壓，我們其實很難有把握，醫療人員是否會因為這波疫情以及過去的經驗，而失去對政府的信任。

作為總結，我們臺北市醫師職業工會還是要向各位說，其實在2022年疫情最高峰時，工會已經向政府清楚傳達，不要用單純的數字來自我麻醉，忽略醫療資源的不足，尤其是醫療人力的量能不足。在後疫情時代，我們要趁疫情較穩定，也趁這個議題還有討論空間時，思考儲備醫療人力的重要，我們的醫療體系常常是在上緊發條的狀態下工作，以一個特殊狀態作為平常的狀態，若不考慮在平時就改善醫療界常態性血汗醫療的勞動條件，恐怕醫療量能無法再禁起一次疫情或其他特殊狀況的考驗。以上，謝謝大家的聆聽。

主席：請邱委員泰源發言。

邱委員泰源：今天本來想要好好聆聽各位專家學者的指教，但我覺得聽了很多的建議後，我個人還是要幫人民、幫整個醫療防疫人員的努力及其後面的潛在意義，來跟大家做報告。

上個禮拜，世界醫師會的會長、理事會主席及秘書長等三位重要的領導人都到臺灣，他們長期以來都肯定臺灣醫療的表現，在座的前局長邱淑媞，以及我最好的朋友陳宜民教授，過去長期協助讓我們臺灣醫療更加亮眼，我非常感佩。他們特別提到我們臺灣的防疫其實相當好，所以他們剛好可以來也是非常幸運，同時也是各國學習的對象，並且也強調臺灣不應該被排除在WHO的相關會議之外。另外，也特別感謝總統及外交部長都來會見，跟他們進行很好的互動。

這幾年來有關COVID-19的防疫工作，真的要特別感謝行政部門同仁日以繼夜地努力，可以去看衛福部CDC幾乎到晚上都沒關燈，他們的電費可能花很多，可能要節電一下、要降低電費──這是開玩笑啦！行政部門同仁真的非常辛苦，我覺得這個部分一定要給他們掌聲鼓勵。我們的各醫事防疫團體、同仁日以繼夜地奉獻，各位不要小看剛才各位前輩所提到有關輕症的居家照顧，診所本來就很忙了，還要處理輕症病人的居家照護，可以說整晚都沒有睡，一天可能要承接幾十個個案的關懷，以上是舉例。另外，更感謝全國人民的支持及配合。

我在此也要特別說明一下，立法院不是沒有盡力，因為剛才有幾位前輩提到立法院沒有盡力。立法院從一開始的條例及預算部分，其實本席算是打頭陣的，因為我是醫師，大家就請我來提出，當然我過去也有經歷過SARS的經驗，有很多人做了很多改革，以這樣的經驗為基礎，我們就儘量將預算及條例處理好。其中，我還是要肯定很多委員非常關心防疫工作，不管是在預算審查、主決議、附帶決議方面，都儘量保障相關醫療人員、工作同仁有關勞動權益及補助的部分。當然可能不是我們說什麼，行政部門就可以照做，但立法院是一定非常努力在協助防疫，我必須站在立法院的立場跟大家報告。

因為有過SARS的經驗，以及這二十年來醫療體系及醫學教育的相關改革經驗，所以醫界也非常地提高警覺。醫師公會在109年1月8日馬上就召開防疫會議，當時就立下一個目標，不能讓任何醫護人員傷亡，更要堅守崗位，要讓所有醫療單位在崗位上守護全民的健康。當時有幾個主軸，第一個，防疫物資的整備；第二個，媒體網路的宣導；第三個，醫界應變會議；第四個，爭取獎勵方案；另外，臺灣防疫模式與國際接軌交流，有以上等幾個面向，凝聚醫界之團結及共識，協助政府守護臺灣全民生命及健康。台北市醫師公會開會都開了80次，醫師公會全聯會定期、不定期也會召開全國24縣市的會議，差不多有50次；當然各縣市至少也有50、60次以上，這都是很普遍的，所以醫界真的是非常努力。

這三年來，有三個主軸是醫界一直在做的，第一年，在防疫物資的整備是重點。跟各位報告一下，因為今天護理人員沒有來，我們覺得有點缺憾，但不要忘記，醫療是團隊，當護理人員在質疑他沒有口罩時，所有診所的院長都跟我講，今天只要有一個口罩，就是先給護理人員，而不是醫師、院長先拿，這在當時也感動我們很多護理界的朋友，所以大家更是手連手、心連心地一起打仗。第二個，第一年的重點當然是醫院及診所的防疫SOP，這個非常重要，在2月時，數以十萬計從大陸回來的臺灣人，有70%是去看社區診所，如果那一波沒有守住的話，大概是全盤皆輸，這個部分我們也要給予肯定；第二年，我們強化了分流、分級的防疫體系，同時為了減輕醫院的壓力，動員了萬名基層醫師投入社區防疫六大任務。當然那一年最重要的是疫苗的施打，我們也鼓勵診所來協助施打疫苗，醫院跟診所一起施打，六枝箭射出去，不管是社區、醫院、診所、機構甚至學校等等，全面施打疫苗，到現在臺灣接種疫苗人口有七成以上是在診所施打，螞蟻雄兵貢獻非常地多，非常感謝。第三年，在幾百萬人染疫的情況中，除了繼續發揮社區六大任務以外，特別是在幾百萬人確診的情況下，我們把它鎖在家裡，所以有輕症居家照護。

我當立委那麼多年，第一次上電臺接受訪問，因為我的口才沒有陳宜民教授那麼好，所以要客氣一點，他還說要包一個紅包給我，我回說不用，他們聽我說起我這三年醫界防疫的部分，他們非常感動，想起自己是在去醫院的時候染疫，竟然有醫師每天打電話問候他，讓他不必衝去急診，這個部分是大家過去一起努力的成果，當然我也沒有拿到紅包，所以人心安定了，也穩住了疫情的衝擊。

期間我個人要感謝的人太多了，站在醫界的立場，第一個，我要在第一時間感謝陳其邁副院長，當時我們診所買了100萬的口罩，但是廠商不發貨，因為漲價了，還漲很多，我就向陳其邁副院長求救，他當天晚上就下令馬上發貨，當時口罩都已經在貨車上，他說政府出錢，我就告訴副院長不用政府出錢，我們公會還有一點錢可以出。隔天就把口罩送到各縣市，但還是有縣市買不到，於是馬上開了24個縣市的協調會議，像新竹縣買不到口罩，我聽說林為洲委員很關心，我就把新竹市的貨調過去，隔天24個縣市的醫生全部都可以戴口罩開診，這個部分我要感謝陳其邁副院長。

第二個，過程中我們也屢次跟蔡總統反映，他真的非常關心，也親自參與全聯會的防疫會議，全聯會提了11個訴求，他一個一個的記下，也很努力想要把它解決。當然我也感謝賴副總統親自來我們公會互動好幾次，蘇院長領導的行政部門也都很誠懇、都有在努力，但因為國家資源的分配有一定的哲學，感謝他們的努力跟支持，當然最重要的還是要感謝國人的協助。

所以，今天有這個機會大家誠懇的一起檢討防疫的得失，非常的難得，對於未來強化防疫體系，我相信一定會有很大的幫助，我們也要再度肯定臺灣就是這麼地可愛、這麼地有價值，臺灣各界在面臨重大衝擊的時候，我們都能團結一致、共同解決問題，這就是我們臺灣的價值，也是我們未來可以繼續共同努力的方向，感謝大家，謝謝。

主席：請疫苗不良反應受害人暨醫院經理人陳仕津先生發言。

陳仕津先生：主席、各位先進、各位專家大家午安。去年12月15日我在這裡代表疫苗不良反應受害人陳述自己的遭遇，時隔1年，感謝委員會再邀請我來參加這個公聽會。我首先要指出的是，所有疫苗不良受害人仍然在哭泣，他們的家屬仍然在哭泣，詢問VICP案件的進度，永遠都是請等待；再來，VICP審核完了以後，絕大多數都是不予認定、跟疫苗無關、不予救濟。我個人的案件已經進入到高院訴訟了，但是大家可能不知道，在訴訟的時候，我的第一份準備狀，對造律師送過來的資料就是告訴我，依據政府資訊公開法第十八條，VICP三位委員的初步鑑定意見，怕公開委員姓名後會影響委員的公正性，所以請法院禁止我調閱我的初步鑑定意見報告。後來經由法官闡明，請VICP把委員的姓名蓋住，他們才提出這樣的報告進入法院審理，是用這樣的方式來對待一個尋求司法救濟的不良反應受害人。

今天回歸到我的報告項目，第一個，食藥署在每一批疫苗進來的時候都有一個封緘證明書，今（111）年在台積電、鴻海還有慈濟所捐贈的疫苗用完之後，當時社會在詢問下一批疫苗在哪裡？因此政府緊急採購，5月9日第一批政府採購的BNT成人及青少年疫苗抵達臺灣，5月16日完成封緘檢驗，5月23日宣布開始施打，調撥至衛生局領到疫苗的時候是5月25日。請各位看一下包裝疫苗的盒子，這些都是護理人員告訴我的事情，我在反映護理人員的問題，他們在上面看到一個粉紅色的標籤寫著「依據衛授食字第1109501216號書函」，同意將這批疫苗的冷凍保存期限從原本的7月4日直接展延到10月4日。有很多診所沒有拿到這個紙盒，因為它打的劑量少，因此拿到的是一瓶一瓶的，在瓶身上沒有看到紅色標籤，所以當天我就接到很多診所醫師的詢問電話，說看到上面冷凍保存期限是到7月4日，效期是不是到7月4日而已？我指的是瓶身，他們因為沒有紙盒，所以看不到這個粉紅色標籤，這個粉紅色標籤引發的爭議是什麼？就是為什麼在一開始封緘檢驗的時候，就直接展延它的冷凍保存期限三個月的時間？從5月25日、5月26日醫院拿到疫苗開始計算，如果到原本的期限7月4日，其實不足兩個月；依照這個粉紅色標籤延長到10月4日，仍然只有148天，冷凍保存期限不足五個月。

更好玩的是，我們甚至發現封緘總量居然有零散的尾數，這一批總共進了185萬7,372劑，每一瓶為6劑，一盒有49瓶，最後一盒居然只有29瓶，當時我們也覺得這是我們直接買人家的庫存進來使用嗎？而且是已經快要到期的庫存貨，到底是疫苗的效期比較重要，還是庫存的便宜貨比較經濟？這是我們今天要表達的問題。

回溯既往的時間，我更發現在去（110）年10月份的時候進了幾批AZ，10月4日跟10月18日各進了一批，總數量為86萬6,730劑，其中有兩個批號其有效期限是10月10日到10月31日以及10月18日到10月31日，效期只有短短的14日，這些疫苗打到人體後會產生什麼樣的情況？大家有沒有真正看過診所是怎麼去拿疫苗的？就是拿一個保溫桶裡面塞了冰寶就去領疫苗，所以疫苗運輸保存的問題非常地重要。限於時間的關係，我必須再提疫苗的包裝、劑型的繁雜與混打的問題。今天ACIP說什麼都可以混打，從腺病毒到mRNA到次世代，統統可以混打，這中間的科學依據是什麼？還有醫療院所到底有沒有資訊系統可以使用？到今天為止，從衛生局到中央，甚至到衛生所跟所有醫療院全部都在使用LINE，連視訊門診也都使用LINE，我們所有的資訊全部掌握在韓國人的手裡，這安全嗎？尤其是第一線護理人員打完疫苗的時候，他們每天都要把疫苗施打紀錄登打到NIIS系統裡面，各位知道NIIS系統多難用嗎？白天打疫苗，晚上上傳表單，得等到半夜。還有耗費醫事人力發禮券、發快篩，我親自坐在接種站，每發一份禮券要手寫一份個資，然後請民眾蓋手印，發快篩也是手寫，重新抄一次個資，再蓋一個手印，連續兩個小時，我坐在那邊這樣寫下來，手都抽筋了。何況醫護人員或其他行政人員呢？我們敢讓志工做嗎？不敢，因為少了任何一個要自掏腰包賠錢。

再來談防疫紓困補助津貼，我的書面資料有講，剛才前面也有專家提到，醫院紓困分期貸款最後被告知要還5%利息。至於水電補助，醫院都已經被清空了、降載營運了，當月水電使用最低量的時候，水電補助是惠而不實的作法。此外，防疫津貼算不清，人員都已經離職，甚至他們已經去勞工局投訴醫院。最後津貼下來，剛才部長報告是109年7月起，但是各位看，醫院收到預撥款，應於一週內核撥實際執行人員，但後來撥款是110年，中間已經差了5、6個月的時間。110年有編列防疫獎勵，111年到現在沒有編列，據說明年大家可能要慢慢等。

另外，有關疫情指揮中心，剛剛前面的專家們提到價格的問題、臨床實驗以及疫苗有效性報告的問題，還有疫苗破口──美化防疫部署、圖利執政縣市，個人覺得非常嚴重。今年5月份我們在做視訊門診，處理快篩陽即陽的事情時，新北、臺北都還在雲裡、霧裡，對不起，高雄市已經完成教育訓練，他們統統非常清楚E5200系列的所有醫事代碼是什麼，可是新北、雙北統統都不知道、看不懂。

最後我要提的是，VICP已經淪為一個附庸組織，它無視於疫苗的副作用，淡化不良反應受害者的死亡還有死亡率，推諉所有受害救濟的申請，視申請者為麻煩製造者。這個月VICP的召集人直接在媒體上告訴大家，像我這種心肌梗塞的疫苗不良受害救濟人，是絕對不可以賠償的三種典型之一，我今天自願對號入座。這就是我們的VICP，不良反應受害申請人面對的是這樣的單位，個人建議裁撤，直接重新設立新的機構。以上是個人的報告，謝謝。

主席：請疫苗不良反應受害者委任律師翁伊吟律師發言。

翁伊吟律師：主席、各位機關人員還有專家學者大家好。我是翁伊吟律師，我除了是陳先生的委任律師以外，我還是其他疫苗受害者的律師。我今天要把事實與重要資訊分享給所有人知道，讓大家知道目前有什麼問題跟缺失，也期待機關聽到之後能夠調整跟修正。

首先我們來瞭解一下疫苗緊急授權（EUA），剛剛其他學者說過，在時間有限的情況下，我來講一個重點，後續會針對現行VICP發生非常重大的問題提出說明。先講疫苗緊急授權（EUA），它具有三個特性，第一個是它具有臨時性，第二個是實驗性，第三個是不確定性。具實驗性是因為它沒有經過完整的研究、臨床製造申請等法規的流程，所以它不是那麼穩定的疫苗，相對於其他已經很成熟穩定的疫苗，它非常有實驗性質與不確定性。這個不確定性，包含對於疫苗的副作用跟不良反應完全沒有辦法瞭解得非常透澈，就像是在拼圖一樣，我們目前只知拼圖裡面的其中1塊，但是對拼圖其他99塊的內容不是那麼清楚，這就是疫苗的不確定性。如果從社會目的跟立法目的的角度切入，我們可以知道社會目的為什麼要找大家來施打疫苗？因為要防護新冠疫情，所以希望人民都來施打疫苗，產生族群免疫力，達成整體免疫。但是施打疫苗並不是所有人的身體都能夠負荷，有成千上萬的人，大家的狀況都不一樣，自然有一套社會性補償的方式，也就是施打疫苗產生不良反應之後，我們要對這些人進行特別犧牲補償，所以我們也不會去討論它的可責性。同時這個跟民事的損害賠償是不一樣的，民事是損害賠償，但這個是社會性的補償，因此我們在討論救濟的情況下，疫苗副作用是集體預防接種不可避免的代價。既然是在這種情況之下，審核只要有任何一點點沒有辦法排除與疫苗不相關，就是有關，就應該予以救濟。人民因為信賴政府說的話，所以施打了疫苗，結果發生不良反應導致疾病跟死亡，對人民來說，這個就是他的意外，而且連政府機關當時都不曉得有哪一些副作用，甚至當時連施打AZ也不曉得血小板低下症者會發生血栓。截至今日，國際醫學期刊也證明，施打AZ會發生血栓，但不見得會有血小板低下的情況，所以文獻跟資料是一步一步、一直在往前推進。在當時政府機關都不曉得有這些不良反應跟副作用的情形下，對人民來說，他們也是遇到一個意外，就是保險法上所說不可預期的意外及突發事故。

接下來我要對VICP的組織跟程序問題說明，可能會稍微有一點批評，大家就當作是一個進步的動力來思考。第一個，VICP委員背景的問題。從110年跟111年去看，大多數都是小兒科醫師，可是本次施打疫苗主要是成人，而不是兒童，所以大多由小兒科醫師審查，這個情況是有點奇怪的。第二個，它其實缺乏各類型的專家，舉例來說，陳先生今天發生的是心肌梗塞，可是整個委員會裡面，居然沒有任何一個心臟科的專家審查，這是一個很弔詭、很奇怪的事情。第三個，審議過程法律的認知不足，可能這些VICP成員不瞭解損害救濟背後的立法目的跟制度，就像我剛剛講的，它應該採取非常寬鬆的審議方式，因為它的目的是要讓這些無法確定情況的受害人有救濟的管道，而不是非常嚴格的審查，VICP可能要調整這個方向。

其次是初步鑑定意見的問題，基本上，初步鑑定意見看起來也不是由心臟科醫師撰擬，以陳先生為例，他本身是發生心肌梗塞，但是裡面根本沒有心臟科的委員。第二個，我們提起訴訟並拿初步鑑定意見來看之後發現，其實裡面根本沒有仔細寫理由或內容，只寫了兩、三行，抄了一些診斷證明書或是一些簡單的病例就說沒有關聯性，但是沒有任何的說明。

第三個是整個VICP的會議紀錄全部是空白的，什麼叫做空白？我們的個案是屬於討論的個案，可是它的會議紀錄裡面，完全沒有提到應該要怎麼去討論。其次是初步鑑定意見中，我們有一份出現無法確定關連性的，可是在這份會議紀錄裡面也是空白的，完全沒有人來做紀錄或說明。最後一個也是我覺得認為這個制度裡面最最最荒謬、最應該被修正的部分，就是所謂的共識決。沒有會議紀錄就算了，居然也沒有任何的表決過程，我們問他們怎麼作成這個決定的，他們回復叫共識決。什麼是共識決？就是之後他們想怎麼講都行，反正不需要提出任何書面資料來說明。我們就質疑怎麼可以用共識決的方式，他們就會說因為法無明文，所以他們可以這麼做，因為沒有法律規定他們必須要用按什麼程序表決、什麼程序來做紀錄。這件事情是非常荒謬的，變成起訴之後他們才去討論，想怎麼講就怎麼講，這有點像是黑箱作業，我認為這樣是非常不妥適的。

最後簡單提一點VICP和審議過程的相關問題，第一，是等待期過長；第二，是機械式審查，比如AZ，它就審查血小板低下，不會去考量其他因素；第三，當初不斷呼籲人民去施打，也呼籲慢性病者去施打，可是最後發生疾病的時候，就直接推諉到慢性病上；第四，常常慣用「潛在」一詞，我可以很肯定的是，陳先生真的沒有慢性疾病，等我們訴訟終結之後，願意的話，我們也會把資料提供給大家。他們會用「潛在」一詞來說陳先生有慢性病，甚至對造律師在開庭的時候，也說陳先生沒有慢性病但有慢性病史，這種邏輯是非常奇怪的，非常荒謬；第五，是他們會去切割病程，把所有的項目切割成一小段一小段來認定，這樣也是有問題的；第六，是倒果為因，他們不會考量受害人沒有曾經發生過疾病或相關問題，就像陳先生過去沒有任何心臟病史，他們就單純以他發病後的資料來審判，這個審定是有問題的；第七，泛綜合判斷，常常說是綜合判斷作成決定的，可是他們綜合判斷的結果並沒有提出任何醫學實證跟文獻來支持他們的理論；第八，是科學不確定性，這裡就是要講一下VICP其實在審議當時也有其侷限性，他們不瞭解實際上那99塊未知的拼圖長什麼樣子，可是如果他們不知道這99塊拼圖長什麼樣子，就應該要予以寬鬆認定，但他們不是，而是把科學不確定性的不利加諸在受害人身上，我認為這樣是不妥的。以上就是我的說明，謝謝。

主席：請台灣預防醫學學會陳宜民理事長發言。

陳宜民理事長：很高興能夠來參加公聽會，我今天主要是分三個部分跟各位報告，首先在檢討回顧的部分，我先給大家看一下分子流行病學的資料，針對「3+11」這部分，我們來探討一些政策的問題；其次就是疫苗部分，大家剛剛都提到很多，就是整個疫苗政策的問題；最後再講一下篩檢的問題。

這是從過去三年COVID-19基因演化樹分析不同的變異株呈現的一個狀況，大家可以看到其實是有很多不同的變異株在流行，而且從武漢病毒株、Alpha、Beta、Delta、Gamma、Omicron這樣在流行，目前主要的流行病毒株就是BA.5。我們從2020年3月開始到現在2022年年底整個臺灣每百萬人口流行的趨勢，可以看到最近從5月開始有一波大流行，當然我們知道在整個過程中，2022年這波的流行已經有輕症化的趨勢，但是我們重點要問的是，2021年臺灣北部地區的大流行是源自哪裡？其實有點莫衷一是。很多人覺得是從桃園機場附近的諾富特防疫旅館爆發，但是也有一些人說是來自於萬華。我們先給大家複習一下，這是過去疫情指揮中心發布的案例資料，媒體也都有做了一些圖卡，大家可以看到，其實從2021年4月15日機師的防疫改成「3+11」之後，馬上就開始看到貨機機師有一些確診個案。這邊提醒一下，1078、1079定序個案是從美國回來的貨機機師，他們入住諾富特，之後就看到諾富特在5月3日有很多員工都發病了，到5月中的時候，開始陸陸續續在蘆洲跟萬華、甚至基隆出現病例，最後變成全國大流行的狀況。

我們這個研究採選的個案來自於三軍總醫院國醫中心住院的個案，總共有二十幾位病人，大部分是來自於新北跟臺北，也有基隆的病例；另外，我們在做基因演化樹分析的時候，也採用了已經上傳到資料庫的臺灣地區八十幾條基因序列，根據總共超過一百條臺灣本土的全基因COVID-19基因定序，我們畫了這個演化樹。主要我給大家看的這個方法是Maximum-liklihood，整個基因演化樹的左邊其實是非常複雜的狀況，但是我們把它放大到中間的地方，就可以看到在2020年開始的第一波、第二波流行，已經開始有一些個案是在臺北、新北跟桃園地區互相傳播的情況，之後Beta、Delta株也是一樣，都有聚集的情況。當然最重要的是從三總收治的病人裡面，我們看到個案的全基因定序，其中1079就是貨機機師感染的個案跟1145在諾富特工作、住在蘆洲的水電工，還有後來造成新北、臺北跟基隆地區大流行的，全部都是cluster，全部都是在同一個演化樹，那這個演化樹就是Alpha strain的演化樹。換句話說，由這個基因定序還有演化樹的分析，很清楚的看到他們的聚集是有意義的聚集，是100%的cluster在一起，然後很清楚看到感染的源頭是1079這個個案。在諾富特那個污染的環境中，因為監控的不良造成了餐廳員工都有感染，然後水電工在餐廳用餐，感染之後又因為地緣關係，在蘆洲造成爆發，之後大家就很清楚整個源頭。換句話說，整個臺灣在2020、2021年這幾波的流行中，從這邊蓋棺論定，就是2020、2021年的Alpha strain的流行是諾富特這邊因為「3+11」政策的問題，然後外溢出來的。

另外，我要講一下關於疫苗部分，因為我們今天是在檢討跟回顧。過去本人在國民黨智庫擔任永續發展組的召集人，所以我們總共開了30場「新冠肺炎疫苗發展的瓶頸及解決之道」座談會，如果大家有興趣，可以回頭去看，這些全部都在網站上可以看到。其中有一場我要特別提到，是在2020年7月22日，就是開始要審疫苗的時候，關於免疫橋接跟混打的問題，我要稍微講一下，因為在這場座談會裡面，我們提醒CDE官員與TFDA官員注意的就是關於國際接軌的問題，今天在場很多先進也都提到，首先就是要與國際接軌。其實剛剛在講VCIP問題時也一樣，我們覺得很重要的就是他山之石、與國際接軌，可是顯然都忽略了這個部分。我們看到的情況是國外根本沒有使用免疫橋接，無論針對新冠肺炎病毒或疫苗，都沒有依照這樣的途徑給予EUA，只有臺灣地區開始用了免疫橋接的方法，這就是為什麼要注意他山之石，一定要了解整體的國際審查情勢。當然，免疫橋接自有很多討論，大家討論的就是correlates of protection（COP），也就是哪一些免疫標記是可以與疫苗防護力劃上等號的；換句話說，如果不做三期，只做二期，並且要用免疫橋接這個方法的話，指標如果搞不定，只用一個中和性抗體視為有相當保護力，其實是不智的，也是不恰當的，現在已有很多相關資訊。當然這是事後諸葛，但我們也一樣看到了，免疫力其實就來自B cell與T cell，T cell的細胞免疫力在這次整個疫苗防護力上顯然應該扮演更重要的角色。但CDE官員在制訂辦法時其實並未要求疫苗廠必須提供這方面的資料，雖然他們可能也有做部分的資料。

另外一個問題就是疫苗選擇問題。這是已發表的論文，第一作者是臺大醫院謝思民醫師，內容是高端第一期臨床試驗的結果。我只提醒各位，在第一期結果中，總共用了3種劑量，以決定第二期要以什麼劑量為最佳劑量。所用3種劑量分別是5μg、15μg與25μg，結果大家看到什麼？高劑量的25μg打出來的疫苗效價是15μg的兩倍以上。這裡可以看到，在接種疫苗之後43天，15μg的效價只有76.3 titers，但在25μg也就是高劑量的效價是167.4 titers，足足高了兩倍。但後來做二期試驗時，大家猜猜高端採用的劑量是中劑量還是高劑量？用的是中劑量，不是用高劑量。高劑量在一期臨床試驗顯示的中和性抗體效價、也就是打出來的效果明明比較好啊！為什麼不用高劑量，要用中劑量呢？衛福部內部檢討文件裡提到了這部分，這其實是國民黨黨團提供的文件，也經過認定是從內部審查官員流出來的資料，內容顯示了是為什麼，就是因為高端疫苗在production要scaling up、也就是大量製造的時候有了瓶頸，做不出大量疫苗提供二期臨床試驗之用，所以就有這樣的compromise妥協，造成的情況則是二期臨床試驗最後不是以最佳疫苗劑量往下做，更不要說沒有做三期，只做了二期免疫橋接，用的疫苗又只有一種中和性抗體的效價，沒有與國際接軌，所以到最後疫苗賣不出去，在國外也拿不到EUA。我想這其實就是制度面需要好好檢討的，因為當初顯然就是因為TFDA與CDE官員在決定要用免疫橋接給疫苗EUA認證時缺乏仔細評估到底有沒有與國際接軌。給了EUA，一年之後要廠商提供的是保護數據，而一年後應該是今年7月要給，但是延了3個月；而且在高端給出來的結果中，在巴拉圭做了一千多人的資料，我們到現在也還沒有看到。當初給EUA時，評審委員曾要求高端必須在未來一年內再進行三期臨床試驗，而且是數千人以上的臨床試驗，以顯示它是值得被肯定的、具有效力的，但是我們還是沒有看到該資料，看到的反而是號稱CDC幫忙用大數據做出來的資料，所以陳培哲院士也批評疾管署其實不該提供這項資料，因為有利益衝突、違反公正性的問題。

最重要的是，我在此提醒公部門的人，你們如果要做這樣的事情，就應該提供這樣的資料，提出數據讓第三方公正單位、學術機構例如國衛院甚至某所國立大學深入進行double check的分析。然而這次顯然沒有，我覺得這是很嚴重的問題，就是公私不分，而且沒有讓其他人得以客觀分析。更不要說為什麼衛福部在今年4月公告可以不必用IRB、也就是不經過IRB倫理委員會的審查，可以因為公衛理由做大數據分析？而且4月公告、7月實施，代表的意思是早就已經預料到高端保護力試驗的進行情況不理想，所以要馬上動用這樣的方式，讓CDC不用經過IRB就可以直接用健保資料庫中2,300萬民眾的健保資料做這樣的分析嗎？對於這樣的情況，其實我們非常憂心，因為這牽涉到的是很多關於研究倫理的問題。

篩檢也是一個問題。本人其實在一開始就提到，我們一定要把所有子彈用出來，可是政府顯然不喜歡血清學的篩檢，甚至不喜歡抗原快篩，所以最後都要做PCR，其實有點緩不濟急，這是防疫上很嚴重的問題。如果沒有辦法早期做檢傷分類，一直有迷思想精準防疫，但精準防疫有時候就是會推拖拉，最後會造成很多延宕狀況。臺灣公衛體系其實是有防疫優勢的，資源分配與公益、城鄉差距這些問題其實都已經可以應付，因為我們已經有全民健保實施了將近30年的經驗。但是這次COVID-19其實把我們所認知的世界秩序都給打亂了，不僅是醫療層面，也包括社會、經濟、內政，其實都受到破壞。所以我建議在場每一位政治人物都應該省思，是否在危機下已扮演好你們的角色？在做決定的時候是為誰在著想？有沒有很誠實地告知人民我們要付出什麼樣的代價？現在造成的情況顯示各國防疫的通病，就是政治化、私利化、搖擺化、口水化。防疫的良方無他，其實就是尊重科學專業、放下政治口水，全民要團結抗疫、要堅定EUA的領導，生存民本優先、奉行天下為公，擱置彼此的矛盾，全球就會無縫合作。以上。謝謝。

主席：請中華民國防疫學會王任賢理事長發言。

王任賢理事長：主席、各位專家學者及在場官員大家好。我今天用很短的時間與各位談一下防疫政策總檢討。首先看防疫政策，我以前是與CDC一起打仗的人，我們打的是SARS-CoV-1。看到這次面對SARS-CoV-2，如果在實際打仗時也能做一些更好的改進，應該可以打得更優雅一點，所以我希望這次檢討CDC能夠接受，如果有機會再打SARS-CoV-3，希望能打得更好。

我們知道，防疫政策基本上分為檢疫、防疫，這次還碰到減災。檢疫，基本上是由風險族群找出病例，這是針對正常人的；防疫，是對感染病例執行隔離與治療，這是針對感染者，所以兩者是不一樣的；再來減災的話是由公衛回歸醫療，大致上是這樣。在檢疫政策上，依我們看起來，這次到底出了哪些問題？第一是我們找出病例的方法不科學。為什麼？以前我們打SARS-CoV-1時就知道了嘛！SARS-CoV-1最傷腦筋的就是我們閉著眼睛打仗，不知道病例在哪裡啊！但現在有篩查工具可檢驗，我們為什麼不用，還要閉著眼睛打？所以打起來就比較辛苦一點嘛！我不是說這樣不對，而是辛苦。所以以後如果又有，我們就不要因為會被篩查檢驗的偽陰性、偽陽性搞得一團糊就不用，沒什麼道理不用，一定要用的！沒有儘快、大量使用篩查工具真的造成很大的問題。

對於風險族群採取限制人身自由的作為，當然基本上符合傳染病防治法，傳染病防治法有這樣講的，但是有違憲之虞。雖然合法，但可能有違憲嫌疑時，會造成什麼結果？會造成民怨及官民對立，這是很不好的，到時候打起仗來會有障礙，所以要儘量合法、最好是這樣。另外一點是消耗公共衛生資源，除了消耗很多資源，基本上大部分公共衛生人力都耗在這個地方，很多該做的事情沒辦法做，這是很麻煩的。

在防疫政策方面，就是面對大量病例時，隔離政策彈性不足。我們的隔離基本上是偏重機構隔離與醫院隔離，居家隔離規劃得比較慢，轉診規劃也不完善。在機構、醫院隔離和家庭居家隔離，基本上級別最高的應該是居家隔離，因為基本上遠離大機構，隔離起來是比較容易的。但對於居家隔離的規劃不能只專注在怎麼隔離，應該研究怎麼與醫療做連接才是對的，因為病例離開了醫療機構嘛！這點非常重要。我們是有連結，可是連結中間的過程很不順暢，包括出現了重症到底怎麼監控不曉得，對不對？這時候一旦出現重症要怎麼轉到醫療院所？要用什麼車輛也不曉得，這點就比較麻煩了，所以我希望以後規劃時能規劃得更好一點。

另外，非醫療院所隔離缺乏規劃重症預警的監測。我們有很多醫療進駐，但沒有監測，病人不知道自己什麼時候算是重症，這是非常糟糕的，重症要怎麼送醫也不太清楚，以後這方面要做得更好一點。至於用檢疫場所執行隔離這點，我認為中央侵犯了地方的職權。我們知道檢疫是誰的職權？檢疫是中央的職權，但如果是隔離，隔離基本上是醫療院所要做的，而醫療院所基本上由誰主管？是地方主管。所以不應該把場所設在地方，又以檢疫為名，而不叫地方衛生單位認定這是醫院，因為這樣在將病人隔離時會出現法律上的問題。把正常人隔離在檢疫場所是可以的，但是把該隔離的人放在檢疫場所就有問題了。檢疫場所不是不能放，但要經過地方衛生主管機關認定該場所屬於醫院級別、算是醫院，也就是方艙醫院這樣的醫院，要把「醫院」這個名字放上去，所以這點我認為中央嚴重侵犯了地方的職權。應該讓地方認定嘛！你們要蓋，可以、沒有錯，但要認定出來。再者，隔離場所一定要配備醫療設備，這點非常重要，因為要把病例隔離在醫療機構裡。有病的人一定要在醫院，這是天經地義的事情；若要送到醫院之外進行隔離，醫療設備一定要進駐。

再來就是減災政策方面的缺失。減災其實很簡單，公衛與醫療要脫鉤，脫掉就可以了。但這次脫得不順，因為人經過這三年，基本上都被這些法令給限制住了，現在要一條條法律解除也解得很麻煩，要回到從前不太容易了。最好的方法就是趕快回頭下去，一回下去就好。我認為緩降是不好的，因為緩降會造成民怨，最好的作法是驟降，很快地降下去。我們知道，緩降的過程造成執政黨在這次選舉輸了，這是因為造成民怨，大家都在吵嘛！如果驟降下去，基本上不會出現這麼多問題，大家固然要適應，但可能只要適應一段短暫的時間，認知到了之後，基本上就OK了。

另外是就醫障礙未完全排除掉，到目前為止，就醫障礙還是有的，比如說還有某一部分病房要劃成專責病房，入內還要篩查。住院的人還要篩查！篩查會出什麼結果？你可能會問多篩有什麼不好呢？多篩多住啊！那病人要用的病床就不夠，問題就出來了，所以在減災過程中徒增很多超額死亡，針對這些超額死亡，我認為就是就醫障礙引起的。

再來是疫苗與抗病毒藥物的缺失。以疫苗政策的缺失來講，我認為原先的疫苗都很好，進口與本土疫苗互為犄角、互相平衡，是非常好的，結果呢？弄了抗中保臺進去以後，一切都亂掉了。以後處理疫苗就不要把抗中保臺這個東西嵌進去，這樣一切都會是非常美好的。當初如果BNT一下子都進來，不就什麼事都沒有了嗎？高端還是一樣可以賣啊！都可以啊！但政治因素一進去就完蛋了。

主動接種與按戶籍接種，應該成為疫苗普接種的重要選項。這不是說一定要這樣作，而是說既然是普接種，這種做法就要成為選項。例如有20%老人一直打不到疫苗，就是因為無法主動接種與按戶籍接種，如果能這樣做下去就會很容易。至於兒童及弱勢族群疫苗接種應該視需要以行政命令開放接種，這點很重要，政府要照顧這些人啊！要照顧這些弱勢啊！就像郭台銘一樣嘛！郭台銘的媽媽打不到BNT疫苗，那就給她嘛！買個5萬劑就好了嘛！把弱勢族群的嘴巴堵住，不就解決了嗎？不用執著還有2,000萬劑莫德納疫苗沒有打完，非得打到完：若要打完，要打好幾年啊！可能不是一、兩年打得完的。

就抗病毒藥物政策的缺失來講，就是沒有及時更新重症治療指南。什麼意思？重症治療指南是沒有藥物的、是不需要抗病毒藥物的，如果把這項指南先揭示出來，其他都好辦。如果是把藥物用在預防，預防已有預防指南，該怎麼走就怎麼走，與抗病毒藥物不要混淆了。所以我覺得重症指南要趕快公布，大概就好了。

以上就是我對防疫政策所作的建言，謝謝各位。

主席：學者專家及委員均已發言完畢，請行政機關做整體回應。

請衛福部王次長說明，時間3分鐘。

王次長必勝：主席、各位委員、各位學者專家。我代表衛福部針對今天的公聽會作回應，由於時間只有3分鐘，所以我儘快說。先謝謝立法院各位委員與專家學者給我們這麼多意見，對於沒辦法在這裡一一說明的，我們都會錄案，針對每一條澈底的檢討與討論，如果有可以改進的地方，我們會繼續做下去。

我還是做一些內容說明，在疫苗緊急採購部分，既然是法治國家，我們當然依法行政，根據與工程會的討論，用現行採購法還是足以因應相關措施，只是未來實際上要怎麼執行這一點還要再討論。另外，商業保密期限是否可以縮短、內容可不可以再縮小？這其實是滿好的方向。

我的回答順序有點亂，因為我是依專家提出的問題一一回答。關於醫院管控過嚴的問題，我們現在對社區比較鬆，對醫院比較嚴，目前是尊重醫院做法，畢竟醫院是第一線，但我們也會與醫院溝通，適當的時候還是要放寬。感染科專科醫師的培訓的確是一個問題，因為它是次專科，在醫院經營上，也許他們不具所謂的相關收益，但用這種角度考量不好，我們會好好討論這個問題。至於很多基層醫師提到抗病毒藥物，尤其是莫納皮拉韋給藥流程不順暢的問題，我們還是會定期改善檢討，一定會處理好。在防疫節奏部分，我們是以清零、提升免疫力也就是打疫苗達到共存這個節奏，目前還是以這樣的想法去做，我們認為這樣做的成效比較好。關於護理的事，今天雖然沒有找護理人員，但我們對於護理人員其實也是很關心的，也常透過工會與各醫院跟他們溝通。

剛才有專家提到為什麼不補助三期試驗，而只補助第一期與第二期？這是很好的建議，我想，應該要鼓勵廠商做三期試驗，雖然當時我們沒有足夠病例，但還是應該朝這個方向改進。關於中和抗體問題，我們之前核發EUA是根據中和抗體，至於T cell的角色，現在看起來是比較重要，這部分要有國際標準，也就是要量化、要有標準出來。剛才也有一位專家建議要開場研討會討論，我想是可行的，讓大家澈底針對這個問題討論。

雖然蘇醫師說我們只有感謝，但我還是要感謝第一線人員，至於各階段不同作為造成大家的不便，我們還是要致歉。費用部分，我想向大家說明一下，費用種類很多，有獎勵金，也有津貼。以津貼為例，我們已經發到111年10月，且對260家院所都發下去了，11月的也在進行，我們一直都在加速，對於先前有延滯情形，在此也一併致歉，我們會趕快處理掉，還有一些其他費用，我們會陸陸續續趕快處理。再來要提到一點，就是各醫院做法不同，有些醫院快一點或慢一點，這我們也會再溝通。

針對BNT次世代疫苗購買之事，這兩天我也回應很多了，我們從來沒有說不買BNT次世代疫苗，我們已在研議，但要看整體狀況，未來疫苗施打計畫也會納入。談到VICP，它是獨立設置，現在是設24名委員，上限是25名，都是依法設置，我覺得儘量不要以個案討論這個問題，這些委員都是我們請來的專家。我們不是以科別去請這些專家，而是依照他們的專長。還有，在速度部分，我們已經加速了，如果可以的話，我們會再讓速度更快一點。

也有與會者提到醫師人員出國問題。對於醫事人員出國限制，我們在2020年7月已經取消了，可能是語意上不是那麼清楚，我們會再與醫院溝通，醫院會管理自家醫院員工這是合理的，員工要請假仍要向醫院請假，只是說淮駁不是因為防疫，在語意上，我們會再講得清楚一點。會中也提到疫苗時限很短的問題，在疫苗比較缺乏的時候，我們會比較重視讓疫苗趕快進來，但也並非都不考慮疫苗效期。一開始我們核准這些疫苗是透過EUA，由於經驗不多，所以核准的效期比較短，比如說6個月，等到疫苗安全性數據出來之後，就可以申請展延，比如說從6個月展延到9個月，這種作法在各疫苗都有，也是比照歐美。有與會者提到AZ效期只有14天的狀況，那是立陶宛送給我們的疫苗，由於是人家送給我們的，可能受到一些延宕，所以效期比較短。

關於高端疫苗保護效益的問題，謝謝專家給我們很多建議。在巴拉圭的試驗數據，高端是有提供的，只是我們沒有公布給大家，需要時我們再請教他們願不願意公布，至於該疫苗其實也不是沒有做三期試驗，三期是WHO的團結試驗，我方一直到現在還沒等到這項結果，還在持續等待中。至於我們依公衛理由做大數據分析不是今年才通過，不用IRB這件事在101年7月5日，這在很久以前就公布了，我們有公文，會再提供專家參考。

我也謝謝專家提出隔離檢疫與醫療須連結的意見，我想這件事是非常重要的，包括隔離與醫療怎麼做適當的連結、用遠距夠不夠、是否有醫療進駐這些事，我們的確在這次疫情中學到很多經驗。還有，弱勢、脆弱族群疫苗之接種是否可以再aggressive一點，包括剛才所說的，是不是有點傾向適用行政法，這樣的想法值得考慮。

因為時間關係，我再重複說明，我們會把所有問題都記錄下來，好好探討。最後，我引用陳宜民教授的話，防疫還是要本於專業跟科學，以人民的福祉為出發點，避免政治口水。我們會與大家共勉，謝謝大家。

主席：謝謝衛福部的回復。

本席作以下結論：依據立法院職權行使法規定，委員會應提出公聽會報告，送交本院全體委員及出席者。公聽會報告作為審查特定議案之參考。我們會把各位的寶貴意見及書面資料彙編成冊，分送給本院全體委員以及與會政府機關代表、學者專家參閱。

今天非常感謝各位出席，並提供寶貴意見，本次公聽會到此結束，謝謝大家，現在散會。

散會（12時25分）


